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AUS DEM HIRNANATOMISCHEN INSTITUT IN ZÜRICH. 
(Direktor: Prof. Dr. v. MONAKOW.) 





1. Die Plexus choroidei bei organischen 
Hirnkrankheiten und bei der Schizophrenie.) 


Von SADAMICHI KITABAYASHI. 
Nagoya, Japan. 


(Mit 22 Figuren.) 


Einleitung. 

Von allen neueren Autoren wird in ziemlich übereinstimmender Weise 
der inneren Sekretion, resp. einer Störung dieser bei den Geisteskrank- 
heiten und speziell der Schizophrenie eine nicht unbedeutende Rolle zu- 
geschrieben, auch wird neuerdings das Verhalten der bezüglichen Drüsen, 
insbesondere der Nebenniere, der Thyreoidea und Geschlechtsdrüsen, bei 
solchen Krankheiten eifrig studiert. Von F. Mott und seinen Schülern, 
besonders Kojima, liegen über die Thyreoidea eigene nähere Befunde vor; ` 
derselbe (wie auch übrigens F. Mott selbst neuerdings wieder) hat in 
mehreren Fällen von Dementia praecox deutliche Veränderungen in 
dieser, in der Pubertätsdrüse und an der Nebenniere gefunden. Über 
den Zusammenhang zwischen gewissen Erkrankungen der Hypophysis 
(Tumoren), der Nebenrniere (Addison) usw. und geistiger Störung (Torpidität 
des Gemiites, Debilität, geistige Stumpfheit) sind wir längst durch 
Beobachtungen vieler Autoren belehrt worden. Viel spärlicher lauten 
die Angaben über das pathologisch-anatomische Verhalten, überhaupt die 
Rolle der Plexus choroidei bei den mannigfachen Psychosen. Darüber 
fand ich nur kurze, jedenfalls nicht auf Studium an Schnittserien 
von Ventrikelinhalt und Wänden basierende Mitteilungen in der Literatur 
vor; wie denn überhaupt die feinere Pathologie und pathologische 
Histologie der Plexus choroidei — wenigstens soweit es speziell chronische 
und rezente diffuse Gehirnkrankheiten betrifft — noch recht, im Argen 
liegt. Übrigens ist auch die physiologische Bedeutung der Tela und der 
Plexus choroidei noch relativ wenig bekannt, und erst in neuerer Zeit 

1) Eine vorläufige Mitteilung wurde in einem Vortrage von Prof. v. Monakow in der 
15. Versammlung der Schweiz. Neurologischen Gesellschaft in Zürich am 8. Juni 1919 ge- 


mscht: v. Monakow und Kitabayashi, Schizophrenie und Plexus choroidei. Schweizer Archiv 
für Neurologie und Psychiatrie, Bd. IV, Heft 2. 
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neigen einige Autoren zu der Auffassung, dass es sich um ein mit den 
inneren Sekretionsdrüsen eng verwandtes Gebilde handelt. Gley lässt 
in seinen kürzlich erschienenen vier Vorlesungen über die innere Sekretion 
die Plexus choroidei noch ziemlich unberücksichtigt. 

Den Ausgangspunkt dieser Arbeit bildeten die histologischen und 
experimentellen Untersuchungen von Goldmann, Schläpfer u. &., sowie ver- 
schiedene Vorträge und Vorlesungen von vr. Monakow, der besonders aus 
entwicklungsgeschichtlichen, vergleichend-anatomischen und klinischen 
Gründen dje Ansicht vertritt, dass die Plexus choroidei mit Bezug auf 
die affektiven Erscheinungen, das Gefühlleben eine wichtige Rolle spielen 
und in diesem Sinne mit der Versorgung des Kortex und auch tieferer 
Hirngebiete, besonders der Zentren für die sympathischen und viszeralen 
Innervationen (Zwischenhirn, Bodengrau) mit entsprechend zusammen- 
gesetzten Liquor betraut sind. Bei einer derartigen Auffassung der 
Bedeutung der Plexus choroidei lag es nahe, ihr Verhalten bei der 
wichtigsten Geisteskrankheit — der Schizophrenie, die bekanntlich durch 
eine besonders tiefgehende Störung der affektiven Lebens charakterisiert 
ist —, einem genauen Studium zu unterziehen. Die meisten Autoren, 
die die pathologische Anatomie bezw. Histologie dieser Krankheit studiert 
haben, richteten, wie gesagt, ihre Aufmerksamkeit hauptsächlich auf die 
Grosshirnrinde und die einzelnen Blutdrüsen (Nebenniere, Thyreoidea, 
Pubertätsdri'se), ohne bis jetzt zu eindeutigen Ergebnissen zu gelangen. 
Interessante Mitteilungen machte 1913 Alzheimer in seinen Studien über 
die amöboide Glia, aber auch er war nicht imstande, über das kausale 
Moment befriedigende Klarheit zu bringen. 

Bei dieser Sachlage habe ich mich auf Anregung von Herrn Prof. 
v. Monakow entschlossen, das Verhalten der Plexus choroidei bei der 
Schizophrenie genauer zu verfolgen. 

Das Ergebnis dieser Studien lässt sich kurz dahin zusammenfassen, 
ddass im ganzen Bereich der Plexus choroidei von Schizophrenen deutliche 
u.m.E. eigenartige Strukturveränderungen anzutreffen sind. Es finden 
sich namentlich pathologische Abbauprodukte mannigfacher, chemisch 
noch nieht näher definierender Art. Einzelne solcher (amyloide Schollen 
u. dgl.) dringen meist durch die ebenfalls altcrierte, wahrscheinlich abnorm 
durchlässige Ependymwand ins subependymale Gewebe und noch tiefer 
hinein, wo sie möglicherweise eine abnorme Reizwirkung ausüben. Vielleicht 
besteht zwischen jenen Produkten und den von Alzheimer geschilderten 
charakteristischen Veränderungen an der Glia (am&boide Umwandlung u.&.) 
eine gewisse Bezjehung. Ein inniger Zusammenhang zwischen diesen Ver- 
änderungen, die möglicherweise schon auf eine embryonale Abweichung 
im Bau und in der funktionellen Wertigkeit des Ependyms (sowohl der 
Plexus wie des Ventrikelependyms) zurückgehen und in ihren biophysi- 


iu E 


«+iischen und biochemischen Einwirkungen auf das nervose Parenchy m 
rxh nicht genügend zu übersehen sind einerseits, mit dem so mannig- 
!ıltigen und auch psychologisch schwer analysierbaren Krankheitsbild 
ler Schizophrenie andrerseits, kann nur ganz allgemein angenommen 
«werden und muss mit Bezug auf alle Detailfragen weiterem Studium 
rorbehalten bleiben (s. allg. Betrachtungen etc. im Schlusskapitel). 


Einteilung des Materials. 


Das normal- bezw. pathologisch-anatomische Material, dessen Be- 
breibung nun folgen soll, lässt sich am besten in folgende drei Gruppen 
einteilen: 

\. Plexus choroidei von geistig Normalen, bei denen verschiedene Krank- 
heiten der inneren Organe die Todesursache gebildet haben: 

a) bei einem llmonatigen Säugling, 

b) bei einem 10j&hrigen Knaben (Todesursache perityphlitischer 
Abszess), 

c) bei einer 30jährigen tuberkulösen Frau, 

d) bei einem 35jährigen Manne,!) (Todesursache: Encephalitis lethar- 
gica), 

cl beieinem 55jährigen Manne (Todesursache: Fraktur und Luxation 
des Hüftgelenkes mit anschliessender Pneumonie). 


. Plexus choroidei von nicht-schizophrenen Patienten mit chronischen, 
diffusen oder herdförmigen Laesionen des zentralen Nervensystems, 
im ganzen acht Fälle, wobei zwei Untergruppen zu unterscheiden sind: 
ai Fälle ohne deliriöse Züge (Sinnestäuschungen, Wahnideen usw.), 

je ein Fall von Dementia paralytica, Hydrocephalus int. chronicus 
und Tumor :cerebri); 

b) Fälle, bei denen deliriöse Züge im Vordergrund des Krankheits- 
bildes stehen — je ein Fall von Dementia senilis, Dementia arterio- 
sclerotica und manisch-depressivem Irresein, idiotische Taub- 
stummheit?) und Alkoholismus mit Trauma. 


lo 


3. Plexus choroidei von Schizophrenen. 
Für die Einteilung nach klinischen Gruppen (Hebephrenie, Katatonie, 
Paranoia) ist das Material leider zu gering, weshalb ich davon absehen 
muss. Hingegen möchte ich doch hervorheben, dass unter den acht unter- 








1) Dieser Fall wurde zur ersten Gruppe hinzugerechnet, weil es sich zwar um Erkran- 
kung des zentralen Nervensystems handelt, aber um eine, die in ihrer Bedeutung für die 
Plexus wohl den inneren somatischen Krankheiten an die Seite gestellt werden darf. 

2) In diesem Fall von Taubstummheit liessen sich zwar deliriöse Züge klinisch nicht 
nachweisen, der pathologisch-anatomische Befund (s. unten) ist aber demjenigen der andern 
hier aufgezählten Fälle durchaus ähnlich, weshalb wir diesen Fall zur zweiten Gruppe (b) 
hinzunehmen. 
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suchten Fällen sechs an einer komplizierenden somatischen Krankheit 
(vier Fälle Grippe, einer Carcinoma ventriculi, einer Tuberkulose) gestorben 
sind, während es sich bei zwei Fällen um einen plötzlichen Tod (durch 
Selbstmord bezw. durch Lungenembolie nach Knochenbruch) gehandelt hat. 


Untersuchungsmethoden. 


Die Plexus choroidei verbreiten sich bekanntlich an genau bestimmten 
Stellen der Hirnventrikel, und man kann an ihnen einen Rautengruben-, 
einen Zwischenhirn- und einen Grosshirn- bezw. Hemisphärenanteil unter- 
scheiden. Es ist auch die Annahme gestattet, dass sie zu den Gebilden, 
in deren Nachbarschaft sie besonders mächtig sind, wie z. B. der Oblon- 
gata, dem Thal. opticus, dem Ammonshorn, in besonders inniger funk- 
tioneller Beziehung stehen. 


Zur Untersuchung wurden grössere Blöcke, vorwiegend aus dem 
Gebiet um den 4. und den Seitenventrikel, in geringerer Anzahl auch um 
den dritten Ventrikel, herausgeschnitten, wobei neben den Telae u. Plexus 
choroidei auch Teile des umgebenden Gewebes (Ependymwand) mit- 
genommen wurden, um eine ganz genaue Orientierung über die pathol. 
Zusammenhänge zu ermöglichen. 

Die meist aus Formolmaterial herausgeschnittenen Blöcke wurden 
nach dem üblichen Verfahren in Alkohol entwässert, in Colloidin einge- 
bettet und serienweise geschnitten. 

Die Dicke der Schnitte betrug meist 15 Mikra. 

Paraffinpräparate wurden nur zu besonderen Zwecken, namentlich 
um möglichst dünne Schnitte zu erhalten, verwendet. Die Schnitte wurden 
meist mit Himatoxylin, nach van Gieson (Himatoxilin-Eosin), nach Nissl 
(Toluidinblau) und mit Karmin gefärbt. Dem Priparator des Institute 
Herrn Johann Schneider, der die Schnitte angefertigt hat, möchte ich 
dafür verbindlich danken. 


Normaler mikroskopischer Bau der Plexus choroidei. 


Zur Orientierung über den normalen oder halbwegs normalen Bau 
der Rauten- und der Hemisphärenplexus dienten mir die obenerwähnten 
Gehirne von geistig Normalen verschiedener Altersstufen. Besonders die 
Plexus des 1J monatigen Säuglings und des 10jährigen Kindes lieferten 
mir die Basis für das Studium der normalen anatomischen Verhältnisse in 
den Plexus. 

Bei der Schilderung der mikroskopischen Strukturverhältnisse in 
diesen zottenförmigen Drüsen (Rauten- und Hemisphärenplexus) kann 
es sich selbstverständlich nur um ein Ducchschnittsbild handeln. In vor- 
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gerückten Jahren zeigen die Plexus bei Patienten, die an sehr verschiedenen 
Krankheiten gelitten haben, Veränderungen resp. Verhältnisse, die ich 
bei jungen Verstorbenen nicht finden konnte. Bei Kindern und jungen 
Individuen sind die Gefässe der Plexus choroidei durchweg zart, das 
. zwischen ihnen und den Drüsenzellen (Drüsenzellenwand) liegende Binde- 
gewebe ist nur spärlich entwickelt, es ist zart und fibrillär gebaut. Der 
Raum, den die bindegewebigen Züge innerhalb der Zotten (im Querschnitt 
betrachtet) einnehmen, überschreitet selten den Durchmesser einer Drüsen- 
zelle, gewöhnlich ist er noch viel schmäler, oft derart, dass nur zarte 
Kapillaren die inneren Wände der Drüsenzellenreihe voneinander trennen. 
Diese scheinen sich bisweilen direkt zu berühren, auch ist der Zwischen- 
raum ziemlich frei von runden Bindegewebszellen oder weissen Blutzellen, 
nur in der Umgebung grösserer Gefässkonvolute sieht man in aus- 
gedehnterer Weise lockeres Bindegewebe. Zystose Erweiterungen inner- 
halb der Zottengruppen der Plexus finden sich kaum. Die Drüsenzellen 
zeigen am Kopf der Zotten traubenförmige Gruppierung, an den Tubuli 
perlschnurartige Anordnung, die Zellenwand ist in der Regel einreihig; 
sie haben fast alle die gleiche Grösse. Die einzelnen meist kreisrunden 
saftigen Drüsenzellen bestehen aus zartem, ungleichmässig gekörntem 
Protoplasma (ohne eigentliche Tigroidelemente), das den dunkel gefärbten 
Kern reich, fast strotzend umgibt. Letzterer ist rund, hat eine scharfe 
Membran und birgt einen Nucleolus in sich. Vacuolen finden sich 
im Zellprotoplasma nicht oder ganz selten vor. Von irgendwelchen 
Schollen, Kolloidmassen, kalkartigen Einlagerungen und anderen der 
artigen fremden Gebilden ist keine Rede, ebensowenig von hyalinen 
Schrumpfungen an den Köpfchen der Zotten (vgl. Fig. 1. u. 2). 

Dagegen beobachtet man an den gegen das Ventrikelinnere gekehrten 
Drüsenzellen hin und wieder kleine Fortsätze, Einkerbungen und auch 
Abschnürungen von Protoplasma, ferner finden sich zarte fibrinöse Fäden 
und Netze zwischen den einzelnen Zotten und im Ventrikelinnern, frei 
schwimmend, keineswegs selten. Dazwischen sind in diesem locker fase- 
rigen Werk auch zellige Gebilde vaskulärer Natur zu beobachten, wie sie 
sich bei getöteten gesunden Tieren nicht finden. 

Im grossen und ganzen sind die Plexus bei jungen Individuen schmal 
und zart, doch können sie recht blutreich sein (prämortale Erscheinung) 
Die Rautenplexus weichen in ihrem Bau nicht auffallend von den Hem" 
sphärenplexus und denjenigen des dritten Ventrikels ab. Sie berühren 
wo nicht stärkere prämortale Ventrikelfüllung resp. Ausdehnung vor: 
handen war, die Wände resp. das Ependym der Ventrikel. Albuminoide’ 
kreisrunde Scheiben (eine Art von Corp. amyl.), die sich mit Hämatoxylin 
nur schwach, jedenfalls diffus, färben, sind auch im kindlichen Alter, 
besonders wenn schwerere infektiöse Erkrankungen vorausgegangen waren, 
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wie z. B. bei dem 10jährigen Kind, das an einem schweren tuberkulösen 
Prozess litt, hin und wieder zwischen den Zotten innerhalb der Fibrin- 
fiden und an den Ependymzellen der Ventrikelwand wahrzunehmen. 

Der Ventrikelboden zeigt selten eine Unterbrechung resp. Schrump- 
fung der einreihigen, meist pallisadenförmig gegliederten Ependymzellen; 
diese schliessen das zarte subependymale Gewebe gut ab. Nur an wenigen 
Stellen (Recessus) sind die Ependy mzellen mehrschichtig. In das sub- 
ependymale Gewebe dringen unter normalen Verhältnissen die albumi- 
noiden Schollen wohl niemals vor. 

Die Abweichungen von den soeben geschilderten, hauptsächlich dem 
Studium von jungen Individuen entnommenen Verhältnissen werde ich 
kurz an einigen älteren Individuen schildern. 


Gruppe I. 
Normale Verhältnisse. 


Fall 1. 


V. Marie (J. N. 538). elfmonatiges gesundes Kind (akut. inf. Krankheit). 
(Kinderklinik Zürich.) Klinische Beschreibung fehlt. 


Mikroskopischer Befund (vgl. Fig. 1). 


a) Medialer Rautenplexus. Die Gefässe und Kapillaren durchweg ziemlich 
blutleer. Die perikapillären Räume sind schmal, zart und wenig zellenreich. Die 
Zottenzellen sind ziemlich rundlich und messen im Durchschnitt ca. 12— 14 Mikra. 
Das Plasma der Zottenzellen ist an einzelnen Randzellen von körnig gleichmüssiger 
Beschaffenheit und tief gefärbt, manche Elemente sind sichtlich verkleinert und 
etwas abgerundet; der Kern liegt in der Mitte der Zelle, ohne histologische Ver- 
änderungen zu zeigen; sein Durchmesser beträgt ca. 4 Mikra. Das zwischen den 
Gefässen und den Zottenzellen liegende Bindegewebe ist meist zart und leicht 
fibrillär, es misst im Durchschnitt 6—8 Mikra. Zwischen den Zottenräumen findet 
man spärliche Exsudationen (fibrinartige Masse), in denen hin und wieder Lympho- 
zyten, ganz selten auch einzelne rote Blutkörperchen vorkommen; ebenso begegnet 
man kreisrunden, grösseren oder kleineren, blassgefärbten albuminoiden Schollen. 
Die Ependymauskleidung des vierten Ventrikels ist ziemlich gleichmässig; man 
sieht relativ schinale pallisadenförmige Zellenreihen. Das subependymale Gewebe 
zeigt normalo Struktur. 

b) Lateraler Rautenplexus. Die Gefässe und Kapillaren sind grössten- 
teils blutleer, zum kleineren Teil mit Blut gefüllt. Perivaskuläre und perikapilläre 
Räume annähernd wie im obengenannten medialen Plexus. Die Zottenzellen sind 
von fast kreisrunder Gestalt und reihen sich dicht aneinander; das Plasma der 
Zottenzellen ist von kôrnig gleichmässiger tiefgefärbter Beschaffenheit. Der Kern 
liegt in der Mitte der Zellen und zeigt keine histologischen Veränderungen. Das 
Bindegewebe in den Zottenschläuchen und -zügen ist von gleicher Struktur wie im 
inedialen Rautenplexus. Ependym und subependymales Gewebe wie oben, zeigen 
nur teilweise leichte \Wucherungen. 








Normale Plexus choroidei (Kind I. No. 538) 
Hämatoxylinfärbung. Zeiss AA. IL. 


Fall 2. 


Sch. Raymund (J. N. 685), zehnjähriger Schüler. (Kinderklinik Zürich.) Gest. 
3. I. 1920. Klinische Diagnose: Perityphlit. Abszess, Appendectomie, Herz- 
lähmung. Anatomische Diagnose: Peritonitis purulenta fibrinosa adhaesiva 
circumscripta. Hyperplasia follic. solitaria coeci, Bronchopneumonia lob. inf. pulm. 
dextr., Infektionsmilz, Infektionsleber, Hypertrophia cerebri (Status thymicolym- 
phaticus). 


Mikroskopischer Befund (vgl. Fig. 2). 


a) Der mediale Rautenplexus zeigt folgenden Befund: Die Gefässe und 
Kapillaren sind grösstenteils mit Blut gefüllt. Die perikapillären Räume sind schmal, 
zart und zellenarm. Die Zottenzellen sind rundlich und messen im Durchschnitt 
ca. 10—12 Mikra; das Plasma der Zottenzellen ist von kôürnig gleichmässiger Be. 
schaffenheit, manche Elemente sind sichtlich verkleinert; der Kern liegt in der Mitte 
der Zellen, ohne histologische Veränderungen zu zeigen; ihr Durchmesser beträgt 
ca. 4 Mikra Das zwischen den Gefässen und den Zottenzellen liegende Bindegewebe 
ist meist zart und leicht fibrillär und misst im Durchschnitt ca. 8 Mikra; es finden 
sich zerstreut lockere bindegewebige Bündel. Zwischen den Zottenräumen 
sind keine Exsudationen oder Schollen zu sehen. Das Ependym hat normale 
Struktur, die Zellen sind fast pallisadenförmig; das subependymale Gewebe ist 
normal entwickelt. 


b) Der laterale Rautenplexus. Die Gefässe und Kapillaren sind grössten- 
teils mit Blut gefüllt (wie oben). Ebenso sind die perikapillären und perivasculären 
Räume normal entwickelt. Die Zottenzellen und der Kern sind annähernd normal. 
Zwischen den Zottenräumen finden sich ziemlich diffuse dünne Exsudationen, welche 
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aus fibrinartiger Masse, Lymphozyten und relativ vielen roten Blutkôrperchen be- 
stehen. Das Ependym und das subependymale Gewebe sind wie oben im medialen 
Plexus entwickelt; nur sieht man einen Teil des Ependym atrophiert. 
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Fig. 2. 
Fall 2. Sch. Raym. J. No. 685. Histol. Präparat vom normalen Hemisphärenplexus eines 
10 jährigen gesunden Knaben (f an akut. Perityphyl). Zeiss DD. Oc. II. 


Fall 3. 

O. Marie (J. N. 662), 30 Jahre alt. Beruf: Dienstmädchen. (Medizinische Klinik 
Zürich.) Aufnahme 3. VI. 1918. Gest. 20. III. 1919. 

Diagnose: Tub. pulmon. Tub. intest, jejuni, ilei coeci et laryngis. 

Hereditäre Belastung: 0. B. Anam. Als Kind Blutvergiftung, 1916 Blind- 
darmoperation. Menses ohne Beschwerden mit 13 Jahren. Pat. erkrankte im Febr. 
1918 mit Fieber, Husten, Nachtschweiss, Brust- und Rückenschmerz. Im Mai Durch- 
fall. Im Aug. Fieber täglich bis 38°. Im Nov. Durchfall, Erbrechen und Kopfweh. 
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Im Jan. 1919 Schlaf- und Appetitlosigkeit, Temperatur 40°, Cyanose. Im Febr. 
an beiden Fiissen Oedeme. Pat. ist immer euphorisch. 


Im März rasche Verschlimmerung, Verfall, zunehmende Dyspnoe, Collaps, 20. 
März Exitus letalis. 


Mikroskopischer Befund. | 


a) Medialer Rautenplexus. Ventral vom Vermis inf. In den frontalen Ebenen 
(Meynert’sche Ebenen des Ponticulus, des Nucl. triangularis, Nucl. dorsalis Vagi, 
Nucl. hypoglossi) zeigte sich folgender Befund. Ein grösserer Teil der Gefässe und 
Kapillaren ist fast blutleer, ein kleinerer ist mit Blut gefüllt, einige Venen sind 
z. T. thrombosiert. Die perikapillären Räume sind annähernd normal, d. h. schmal, 
zart und wenig zellenreich. 

Das Plasma der Zottenzellen ist in einzelnen Randzellen abgeplattet, jedoch 
von körnig gleichmässiger Beschaffenheit, manche Elemente sind sichtlich ver- 
kleinert und etwas in die Länge gezogen; der Kern liegt in der Mitte und zeigt hin 
und wieder eine Volumsreduktion, ohne histologische Veränderungen. Das zwischen 
den Gefässen und den Zottenzellen liegende Bindegewebe ist meist zart und leicht 
fibrillär, misst im Durchschnitt ca. 8-10 Mikra (normal). Immerhin finden sich 
zerstreut verdickte, derbere bindegewebige Bündel, auch einzelne in ziemlich 
derbes Bindegewebe verwandelte Zotten (hyaline Umwandlung, homogene De- 
generation?) an andern Stellen, im ganzen aber selten, Konkremente (konzentrische 
Scheiben enthaltend), wahrscheinlich aus Kalkmasse bestehend. Zwischen den Zotten- 
räumen findet man stellenweise, etwas ähnlich, wie bei der Mehrzahl der an akuten 
Erkrankungen gestorbenen, auch jüngeren, sonst aber gesunden Individuen, spärliche 
Exsudationen (fibrinhaltige Massen), in denen da und dort Lymphozyten, ganz selten 
auch einzelne rote Blutkörperchen untergebracht sind. Dazwischen bemerkt man 
abgeschiirfte Zottenzellenhaufen und auch vereinzelte, frei herumschwimmende 
Zottenzellen. Hin und wieder begegnet man formlosen albuminoiden Schollen 
(kreisrunde, sich blass färbende, an Corpora amıyl. erinnernde Elemente). Die 
Ependymauskleidung des vierten Ventrikels ist ziemlich gleichmässig, man sieht nur 
wenige geschrumpfte oder abgeflachte Zellen, ein merklicher Defekt von Zellenreihen 
ist nirgends wahrzunehmen. An der Ependymwand haften hin und wieder, ohne 
dieselbe zu durchbrechen, da und dort bisweilen gruppenweise jene albuminoiden 
Schollen (meist von Durchmesser ca. 20—30 Mikra), wie sie oben im Ventrikel frei 
liegend geschildert wurden. 

Das subependymale Gewebe ist kaum irgendwo nennenswert verändert. 

b) Lateraler Rautenplexus (zwischen Vel. med. post., Corp. rest., Radix 
spin. V. einerseits und Flocke andererseits) zeigt folgenden Befund: die Gefässe und 
die Kapillaren wie im medialen Plexus (s. oben), sie sind vielleicht etwas weniger 
mit Blut gefüllt wie jene, einige Venen sind z. T. thrombosiert. Perivaskuläre und 
perikapilläre Räume sind normal. Zotten und Zottenzellen zeigen den nämlichen 
Befund wie im medialen Plexus; das Bindegewebe enthält nur wenige Konkremente. 
Exsudation zwischen den Zotten — wie im Medialplexus. Das Ependym ist grössten- 


teils normal, kleinere Teile sind leicht gewuchert; das subependymale Gewebe zeigt 
hie und da vermehrte Kerne. 


c) Seitenventrikelplexus aus der Gegend der kaudalen Ebenen des 
Thalamus opticus (Pulvinar). 

Mässige Blutfülle der Zottengefässe, deren Wandungen teilweiso verdickt sind; 
in den etwas erweiterten perivaskulären Räumen finden sich nur vereinzelt kleine 
kreidesrtige Schollen. Das perikapilläre Bindegewebe ist da und dort — im ganzen 
Massig — gewuchert, an manghen Stellen zeigen vereinzelte Kuppen der Zotten 
bindegewebsartige Umwandlung (knospenförmige hyaline Schrumpfung). Die Drüsen- 
lien verraten weder am Kern noch aan Plasma pathologische Veränderungen. 
Zwischen den Zotten findet ınan eine fein faserige Exsudation. Das Ependym besteht 
als regelmässig angeordneten pallisadenförmigen Zellen, die nur selten einige über- 
einander liegende Reihen zeigen, doch finden sich hin und wieder geschrumpfte 
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Fig. 3. 
Fall 4. Muggl. J. No. 689, + Encephal. lethargica, sonst gesund. Querschnitt durch eine Partie 
der lat. Rautenplexus. Vergr. Zeiss DD. Oc. II. d Z in Desquamation begriffene amöboide 
Zottenzelle. Vac Vacuole. 


Elemente. Im subependymalen Gewebe bemerkt man nur vereinzelte diffus gefàrbte, 
kleine albuminoide runde Körper. 


d) Unterhornplexus. Die Gefässe sind grösstenteils schwach mit Blut 
gefüllt, die Kapillaren sind fast leer. Die perikapillären Räume sind schmal, enthalten 
nur wenig fibrilläres Bindegewebe. Mitunter sind in den Venen kleine geschichtete 
Thromben zu erkennen. e 

Die Drüsenzellen sind regelmässig angeordnet, die meisten von gleicher Grösse, 
hin und wieder finden sich unter ihnen etwas kleinere Exemplare, doch ist der Kern 
unverändert und das Protoplasma gleichmässig gekörnt. Im übrigen zeigt sich auch 
am Ependym das nämliche Bild, wie es an dem oberen Hemisphärenplexus, resp. 
der Ventrikelwand geschildert wurde. 
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Fall 4. 


M. (J. N. 689), 35 Jahre alt, Primarlehrer. Diagn. Encephalitis lethargica. 1918 
Grippe. Ende Jan. 1920 erkrankte Pat. unter hohem Fieber (38—39°), intermit- 
tierenden Schweissausbrüchen, Somnolenz, nachdem neuralgische Schmerzen, 
schlaflose Nächte und Gereiztheit vorausgegangen waren. Am 2. Febr. 1920 bestand 
Lethargie. aus der Pat. jederzeit gut erweckbar war, aber immer wieder in den 
Schlaf zurücksank. Beiderseits konjugierte Blickparese bei der Seitwärtswendung. 
Blässe des Gesichts und der Schleimhäute. Chore forme Zuckung des Kopfes, der 
Hände und Füsse. Cerebel taktischer Gang, Patellarreflexe nicht auslösbar. Am 
19. Febr. Exitus nach vorausgegangener Hyperthermie bis 42,5°. 


Mikroskopischer Befund (vgl. Fig. 3). 

Hemisphärenplexus (Gebiet zwischen Nucl. lentiformis und Ammonshorn). 
Die Zottengefässe und Kapillaren sind hochgradig mit Blut gefüllt und zuweilen 
geschlängelt; in den perivaskulären Räumen finden sich einzelne mit Hämatoxylin 
tiefgefärbte, geschichtete kreideartige Schollen; perikapilläre Räume sind ziemlich 
schmal und zart fibrillär gebaut, an anderen beobachtet man’aber mässige Wuche- 
rungen und Ausdehnungen. Die Zotten sind fast alle gleichmässig gross und nicht 
atrophisch verschmälert, die Drüsenzellenreihen sind ziemlich regelmässig an- 
geordnet; einzelne Drüsenzellen haben zum grossen Teil fast die gleiche Form; nur 
spärlich zeigen sich aufgequollene Zellen, von welchen aus zarte fibrinöse Fäden oder 
netzartige Fortsätze in den Ventrikelraum hineinragen; das Protoplasma der 
Drüsenzellen ist ziemlich klar gekörnt; der Kern erscheint dunkel gefärbt, die Form 
ist meist rundlich und seine Struktur ohne wesentliche Veränderungen. Das Binde- 
gewebe der Zotten ist zarter Natur, in den Zottenköpfchen nimmt man nur einzelne 
leichtgradige, homogene Degenerationen wahr, in den Zottenschläuchen oder Zügen 
sieht man zum geringen Teil mit Hämatoxylin tiefgefärbte, strukturlose, klumpige 
Kalkmassen; beide Erscheinungen kommen jedoch ganz selten vor. Im Raum 
zwischen den Zotten finden sich hie und da ziemlich dicke, fibrinartige Exsudate, 
in mässiger Zahl Lymphozyten und auch einzelne rote Blutkörperchen. Das Ependym 
ist im allgemeinen normal zeigt aber Lücken; das subependymale Gewebe ist aber 
von normaler Struktur und enthält keine amyloiden Körperchen. 


Fall 5. 


(J. N. 664.) Es handelt sich um einen früher gesunden 55jährigen Pat. aus der 
Chirurg. Klinik, der eine komplizierte Fraktur des 1. Oberschenkels und Luxation 
des Hüftgelenkes erlitten hatte. Pat. starb an Pneumonie. 


Mikroskopischer Befund. 

Es wurden grosse Blöcke, die den Ventrikel und Ventrikelinhalt in sich schliessen, 
vom Grosshirn, Thalamus und vom verlängerten Mark exzidiert und in Serienschnitte 
zerlegt. 

a) Lateraler Rautenplexus (Gebiet zwischen Vel. med. post., Tub. acust., 
Corp. rest. und Nerv. glossophar. einerseits und der Flocke andererseits). 

Die kleineren und grösseren Gefässe sowie Kapillaren sind ziemlich kräftig mit 
Blut gefüllt, da und dort finden sich Kleine Venen thrombosiert. In den perivaskulären 
Räumen finden sich stellenweise zahlreiche kreideartige Schollen. Die perikapillären, 
resp. vaskulären Räume sind schmal, nur da und dort zeigt sich eine leichte Ver- 
dickung des perivaskulären Bindegewebes. Das Plasma und der Kern der Zotten- 
zellen sind fast normal, nur an einzelnen leicht atrophisch. Das Bindegewebe der 
Zotten ist zum grossen Teil von normaler Struktur, nur kleinere Teile sind leicht 
reduziert; es enthält ziemlich viele Konkremente, letztere sind von unregelmässiger 
Gestalt, besitzen meist einen hellen zentralen Hof, der von einem dunkel tingierten 
peripheren Ring umgeben ist. Zwischen den Zottenräumen findet man keine Exsu- 
dationen, nur zuweilen etwas tiefgefärbte, grössere oder kleinere, rundliche Schollen 
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(Sekret der Drüsenzotten?). Das Ependym ist fast normal, kleinere Teile davon zeigen 
Wucherungen; ebenso im subependymalen Gewebe; in der lockeren subependymalen 
Gewebeschicht treten hie und da wiederum jene rundlichen Schollen auf. 

b) Unterhornplexus (neben dem Ammonshorn). Die Gefässe und Kapillaren 
sind fast überall mit Blut gefüllt. Perivaskuläre Räume ohne Befund. In den 
perikapillären Räumen zeigen sich vereinzelte kreideartige Konkremente (wahr- 
scheinlich im Zusammenhang mit einer Gefässveränderung). Die Zottenzellen und 
ihre Kerne sind fast normal, Das Bindegewebe zeigt nur einige leichte Wucherungen 
und homogene Degeneration. Zwischen den Zottenräumen findet man ziemlich 
häufig rote Blutkörperchen, die wohl von Stauungsblutungen herstammen. Das 
Ependym ist grösstenteils normal, nur hin und wieder etwas atrophisch oder ge- 
schwunden, an der äusseren Wand finden sich leichtgefärbte rundliche oder form- 
lose Schollen; auch im subependymalen Gewebe finden sich hin und wieder eine 
Hämatoxylin tief- oder leichtgefärbte amyl. Schollen. 


‚Zusammenfassung der Fälle 1—5. 


Die histol. Befunde an den vorstehend geschilderten Fällen, geistig 
Normale verschiedener Altersstufen, lassen sich wie folgt zusammenfassen: 

Beim Säugling besitzt der Plexus eine dem foetalen durchaus ähn- 
liche, einfache Struktur: ganze Zottengruppen sind gleich entwickelt, die 
Gefässe und Kapillaren zart, in den perikapillären und perivaskulären 
Räumen beobachtet man nur wenig zart entwickeltes Bindegewebe, wes- 
halb diese Räume sehr locker erscheinen. Das Ependym zeigt pallisaden- 
förmige Zellenreihen (Fall 1, 11 monatiges Kind). 

Im späteren Kindesalter (Fall 2, 10jähriges Kind) zeigen die 
Plexus choroidei eine ähnliche Struktur wie beim Säugling (bezw. Fötus), 
das Bindegewebe ist jedoch etwas stärker entwickelt, die perivaskulären 
und perikapillären Räume sind weniger locker, indessen doch noch viel 
schmäler als beim Erwachsenen. 

In diesem Lebensalter findet man an Zellendrüsen, Gefässen und am 
Bindegewebe noch. keine degenerativen Erscheinungen in Form von 
Atrophie oder Wucherung, auch befinden sich in den Zotten keine spe- 
ziellen Schollen oder Konkremente. 

In den Zwischenzottenräumen finden sich wohl hie und da Exsudate, 
letztere hängen aber vermutlich mit der tödlichen, fieberhaften Er- 
krankung (Perityphlitischer Abszess) zusammen und bilden somit kein 
wesentliches Element der Plexus. 

Beim Erwachsenen (Fall 3, 30jährige Tuberkulose) sind die peri- 
vaskulären und perikapillären Räume auch noch schmäler und zarter als 
auf höheren Altersstufen, nur selten etwas erweitert oder gewuchert. Die 
Drüsenzellen der Zotten zeigen fast normale Struktur, sind nur zuweilen 
etwas atrophisch, d.h. abgeplattet, jedoch ist das Plasma der Zotten- 
zellen auch hier von körnig-gleichmässiger Beschaffenheit; manche Elemente 
sind sichtlich verkleinert; der Kern hat zum grossen Teil normale Gestalt 
und Struktur, zeigt nur hin und wieder Volumsreduktion, aber ohne 
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histologische Veränderungen. Das zwischen den Zottengefässen und den 
Zottenzellen liegende Bindegewebe ist meist zart und leicht fibrillär, aber 
zuweilen finden sich schon zerstreut verdickte derbe Bindegewebspartien, 
die mehr oder weniger homogen hyalin degeneriert sind und spärliche 
klumpige Konkremente enthalten. Die zwischen den Zottenräumen vor- 
kommenden Exsudate und albuminoide Schollen, auch die abgeschürften, 
bald haufenweise, bald vereinzelt frei herumschwimmenden Zottenzellen 
sind wohl auch hier als Ausdruck einer fieberhaften Erkrankung aufzu- 
fassen. Das Ependym ist palissadenförmig wie in der Kindheit, aber etwas 
abgeplattet; jedoch bleibt die Gestalt und Struktur ziemlich gleichmässig 
und man sieht nur wenige geschrumpfte oder abgeflachte Zellenreihen. 
Nirgends ist ein grösserer Defekt von Zellenreihen wahrzunehmen; auch 
das subependymale Gewebe ist kaum irgendwo nennenswert verändert. 

Bei einem 35jährigen Mann (Fall 4, Encephalitis lethargica) finden 
sich in den zottigen perivaskulären Räumen schon einzelne mit Häma- 
toxylin tief gefärbte, geschichtete, kreideartige Schollen, sowie Exsudate 
in den Zottenräumen; letztere wahrscheinlich infolge der Encephalitis 
lethargica, die aber sonst auf die Plexus bemerkenswerterweise keinen 
Einfluss ausgeübt hat. Das Ependym ist nur an vereinzelten Stellen 
atrophisch. 

Im präsenilen Alter (Fall 5, 55jähriger Mann, der eine komplizierte 
Fraktur des Oberschenkels und Luxation des Hüftgelenkes erlitten hatte 
und an Pneumonie starb) finden sich in den zottigen perivaskulären Räumen 
stellenweise zahlreiche kreideartige Schollen. Das Bindegewebe der peri- 
kapillären und perivaskulären Räume ist im allgemeinen von normaler 
Struktur, aber da und dort doch leicht atrophisch oder gewuchert und 
enthält ziemlich viele klumpige Konkremente. 

Das Plasma und der Kern der Drüsenzellen sind fast normal, nur 
bei einzelnen leicht atrophisch. Zwischen den Zottenräumen beobachtet 
man hie und da einige tiefgefärbte, grössere oder kleinere, rundliche 
Schollen (Sekret der Driisenzellen?), aber keine Exsudationen. Das 
Ependym und subependy male Gewebe sind auch von fast normaler Struk- 
tur, ersteres ist nur teilweise atrophisch oder geschwunden, letzteres zeigt 
sich nur teilweise gelockert, und man beobachtet dort ähnliche Schollen 
wie auf früheren mittleren Altersstufen. Zwischen den Zottenräumen 
findet man häufig Blutextravasate, die von Stauungsblutungen her- 
stammen und mit Hämatoxylin sich tief färbende runde Schollen. 

Als weiteres Vergleichsobjekt zu den später zu erörternden ana- 
tomischen Befunden an den Plexus choroidei bei den Schizophrenen wähle 
ich noch einen Fall von ausgesprochenem Hydrocephalus internus bei 
einem Kinde von sieben Monaten, dessen Gehirn dem Material des 
Kantonsspitals Winterthur entstammt (s. Gruppe IT). 


Gruppe IL 


Schwer organische Hirnkranke 
mit und ohne schwerer Geistesstörung. 


Fall 6. 


N. Hans (J. N. 634). Geb. 21. Dez. 1917. 

Anamn. und Verlauf. Frühgeburt nach etwa 30 Wochen. Nephritis bei 
der Mutter; keine Lues. Das Kind leidet an Streckkrämpfen in den unteren, auch 
in den oberen Extremitäten mit opistoton. Stellung des Rumpfes und Kopfes. 
Ventrikelpunktion (klare Flüssigkeit) erfolglos. Am 18. April erlag Pat. einem 
schweren Anfall. 

Autopsie. Grösster Kopfumfang 49,5 em; über der Glabella protuber. occ. 
ext. 48 cm; Verbindungslinie zwischen der oberen Ansatzstelle beider Ohrmuscheln 
28 cm; grosse offene Fontanellen. Der Schädel stellt eine leicht biegsame Lamelle 
von 1,5 mm Dicke dar; die Innenfläche derselben ist mit der Dura verwachsen. 

Gehirn. Beide Grosshirnhemisphären sind mit klarer hydrozephalischer 
Flüssigkeit prall angefüllt. Alle Ventrikel hochgradig erweitert. Die Hemisphären- 
wand hat eine Dicke von 2—3 cm. Die Hauptfurchen sind sehr leicht zu identifi- 
zieren; sonst besteht Furchenarmut. Makrogyrie und Balkenmangel. An Stelle des 
Balkens bildet eine dünne, durchsichtige Membran den dorsalen Abschluss des 
dritten Ventrikels. Seine Basis wird ebenfalls durch eine dünne glasige Membran 
gebildet. 


Mikroskopischer Befund (vgl. Fig. 6). 


Der Unterhornplexus (Gebiet zwischen Ammonshorn, Tapetum und Corp. 
gen. ext.). Die in toto stark zusammengeschrumpften Plexus chor. ragen frei bal- 
lotierend von ihren an der Fimbria befestigten Stellen in den gewaltig erweiterten 
Ventrikelraum (Hinter- und Unterhorn). Die einzelnen Zotten sind auffallend schmal 
und länglich (Mikroplexie). Bei stärkerer Vergrösserung kann man an ihnen Stäbchen 
und Pirrolzellen unterscheiden. Die Zottengefüsse sind meist blutleer, nur einzelne 
kleine Arterien und Kapillaren sind merklich mit Blut gefüllt. Die perivaskulären 
Räume sind nicht nennenswert erweitert, die bindegewebigen Züge sind spärlich und 
die Zotten sind meist stark geschrumpft. Zwischen den Kapillaren und den Zotten- 
zellenreihen finden sich hin und wieder zystöse Ausbuchtungen. Die Zottenzellen 
selbst sind stark verkleinert, die einzelnen Elemente unscharf segmentiert (zahl- 
reiche Synzytien); sie entsenden häufig in die perikapillären Räume einen Fortsatz 
von Protoplasma, sind meist abgeplattet,. halbmondförmig oder dreizipflig, da und 
dort nimmt man aufgequollene Zellen wahr; zuweilen auch Desquamation von 
Zellprotoplasma, zahlreiche atrophische Zottenzellen. Der Kern ist nicht immer 
deutlich verändert, zeigt aber ungleiche Grösse und färbt sich bald tief, bald bleibt 
er ungefärbt. Im Raum zwischen den Zotten findet sich kein Exsudat, nur einige 
runde, albuminoide Schollen. Die Ependymauskleidung des Seitenventrikels ist teils 
normal, teils gewuchert (leichter oder schwerer), teils atrophisch und teils geschwun- 
den. Das subependymale Gewebe ist diffus verdickt und zeigt oft Kernwucherung. 


An diesem Fall ist besonders hervorzuheben, dass die Zotten als 
Ganzes stark zusammengeschrumpft, die einzelnen schmal und in die 
Länge gezogen sind (Mikroplexie); bei stärkerer Vergrösserung kann 
man unter ihnen Stäbchen- und Pirrolzellen finden. Die Zottenzellen sind 
atrophisch (infolge Drucksteigerung?), ihre protoplasmatischen Fortsätze 
sind bei der Auflockerung des Gewebes besonders deutlich. Die in den 


Normale Zottenzellenreihen 
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Fall 6. H. N. J. No. 634. Histol. Präparat eines Falles von Hydrocephal. congen. (ex vacuo) 
und Mikrogyrie. Hemisphärenplexus. Vergr. Zeiss DD. Oc. II. Man beachte die schmalen, 
in die Länge gezogenen einschichtigen Zotten und Tubuli und das lockere perikapilläre 
Bindegewebe (fötaler Habitus). Die Zottenzellen sind nicht stark pathologisch verändert, 
an einzelnen Stellen sind sie gequollen und in Desquamation begriffen. Kein Exsudat. 


Zwischenzottenräumen vorkommenden albuminoiden Schollen dürften 
auf den krankhaften Prozess zurückzuführen sein, da man sie sonst bei 
gleichaltrigen Kindern nicht findet. Das Ependym zeigt eine aus- 
gesprochene pathologische Veränderung, bald im Sinne der Atrophie, bald 
der Wucherung, was mit dem Hydrocephalus jedenfalls auch zusammen- 
hängt; die Wucherung des subependymalen Gewebes dürfte wohl auf einen 
sekundären, durch Drucksteigerung, event. auch durch das Eindringen 
von hirnfremden Stoffen aus dem Liquor bedingten Reaktionsvorgang 
zurückzuführen sein. Das perikapilläre Bindegewebe ist spärlich, wie 
das auf dieser Altersstufe gewöhnlich der Fall ist. 
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Fall 7. 


B. J. (J. N. 303), 42jähriger Paralytiker im Initialstadium. Vorwiegend 
spinale Symptome und Pupillenstarre. Grosse Reizbarkeit, Schlaflosigkeit; im 
übrigen war aber Pat. noch frei von auffälligeren psychischen Symptomen (keine 
Halluzinationen, Delirien, Wahnideen), Tod plötzlich nach einer Serie von epilepti- 
formen Anfällen (Status epilept... Makroskopisch nur geringe Veränderungen am 
Gehirn (unverkennbare Ependymitis bes. der Seitenventrikel; „Katzenzunge‘“‘). 


Mikroskopischer Befund an der Plexyus choroidel. 

Rechter Unterhornplexus (Gebiet zwischen Ammonshorn und Hirnbasis). 
Durchschnittsbild: Die mittleren und kleinen Gefässe, auch die Kapillaren der 
Zotten, sind grösstenteils stark mit Blut gefüllt, die kleinen Arterien zuweilen leicht 
verdickt, vor allem an der Media und Adventitia. In den teilweise verbreiteten und 
an Bindegewebe reichen perivaskulären Räumen, besonders an den Zotten finden 
sich hin und wieder konzentrisch geschichtete Schollen (Konkremente), die sich mit 
Hämatoxylin sehr tief färben. Die Venen sind meist stark erweitert und ebenso wie 
einzelne Arterien mit Blut gefüllt; in einzelnen Gefässen sind kleine Coagula (mit 
gröberen Pigmentschollen) anzutreffen. Trotz dieser Veränderungen an den Gefässen 
zeigen die Zotten der Plexus und der Tela chor. nahezu normale 
‚ Beschaffenheit und Grösse, d. h. sie unterscheiden sich nicht wesentlich von 

den Bildern am ein- und zehnjährigen Kinde. 

Das Plasma der Zottenzellen ist bisweilen aufgequollen, auch finden sich einzelne 
kernlose Protoplasmafragmente in der Umgebung der Zotten; ja, hin und wieder 
trifft man an einzelnen Zottenzellen auch kleine Vakuolen und Pigment, aber alles 
ohne Belang. Der Kern der Zottenzellen ist durchweg von gleicher Grösse und unter- 
scheidet sich von demjenigen beim zehnjährigen Kinde nur dadurch, dass er in vor- 
liegendem Falle häufig nach der Basis zu verschoben ist. 

Das Zottenbindegewebe (perikapilläre Auskleidung) ist stellenweise ein wenig 
gewuchert, hin und wieder sklerosiert (mit Volumsvermehrung); an einzelnen Stellen 
(kleinere Strecken) auch in Gestalt homogener (hyaliner) Umwandlung, besonders 
an den Zottenköpfchen. Überdies finden sich zwischen den Zotten (d. h. im Ven- 
trikelraum) da und dort feinfaserige Exsudationen (stärker als beim zehnjährigen 
Kind), die aus Fibrinmasse, einzelnen Lymphozyten und zuweilen wohl auch ge- 
schrumpften Zellenreihen bestehen. 

An der Ventrikelwand haften ebenfalls kleinere Exsudathaufen von der gleichen 
Beschaffenheit, wie sie an den Zwischenzellen geschildert wurden. Das subepen- 
dymale Gewebe ist aber von ziemlich normaler Struktur; es finden sich hier nur 
kleinere, tief gefärbte, rundliche, albuminoide Schollen (ähnliche Gebilde wie die 
Corpora amyl.). 

Resume. 42jähriger Taboparalytiker ohne Halluzinationen, 


Delirien oder ausgesprochene Geistesstörung. Tod im Status epilepticus. 
Die Veränderungen im Plexus zeigen hier wenig Charakteristisches; am 
ehesten noch eine leichte Aufquellung der Zottenzellen, in denen auch 
kleine Vakuolen anzutreffen sind. Zwischen den Zotten besteht aber ein 
Exsudat; auch an der Ependymwand haften fibrinartige Exsudate, die ins 
subependymale Gewebe zu verfolgen sind. Da Exsudate im Zwischen- 
zottenraum sonst vielfach bei fieberhaften Erkrankungen auftreten, könnte 
auch in diesem Fall das Vorhandensein eines Exsudates mit dem Status 
epilepticus zusammenhängen, der ja bekanntlich in der Regel mit hohem 
Fieber einhergeht; hervorzuheben wäre noch, dass es sich hier um ein 
schollenfreies Exsudat handelt (im Unterschied zu den Exsudaten bei 
Schizophrenen, s. später). 


aar TE e 


Fall 8. 


Das Verhalten der Plexus choroidei der Seitenventrikel bei umfangreichen 
Grosshirndefekten ist noch völlig dunkel. !) Es war daher interessant jene Gebilde 
in einem Falle von ausgedehntem Hirntumor im Grosshirn zu studieren. Nach- 
stehende Beobachtung verdient ein um so grösseres Interesse als es sich hier 
klinisch um vorwiegend örtliche zerebrale Erscheinungen (Fehlen ausgesprochener 
Geistesstörung oder von Delirien im Zusammenhang mit einer akuten körperlichen 
Erkrankung) handelte. 3) Der Tumor wvchs langsam; es wurde eine dekompressive 
Trepanation unternommen und Patient starb erst sieben Jahre nach diesem Eingriff. 


E. Liborius. (J. N. 682.) Der beim Tode 61jährige Schlosser (geb. 1859) er- 
krankte vor mehreren Jahren mit Tumorerscheinungen (konvulsive Zuckungen 
in der r. paretischen Kôrperhälfte, Stauungspapille, Kopfschmerz usw.). Nach der 
im Jahre 1912 vorgenommenen dekompressiven Trepanation stellte sich in der 1. 
Zentroparietalgegend ein mächtiger Prolaps mit schwerer Hemiplegie und Alalie 
ein, doch besserte sich der Zustand des Pat., so dass er sich — allerdings hemiplegisch, . 
dysarthrisch und dysphasisch — mit Hausarbeiten beschäftigen konnte. Im Jahre 
1918-1919 häufig depressiver Gemütszustand, aber ohne schwerere geistige Er- 
scheinungen. Im November 1919 plötzlicher Insult mit Tod nach kurzem Be- 
wusstseinsverlust. 

Bei der Sektion fand sich ein ca. hühnereigrosser, flacher, unregelmässig ge- 
formter resp. sich ausbreitender Tumor (Angiosarkom), ausgehend von der Pia des 
l. Gyr. fornicat. und dem Balken, der sich bis in das Mark der Zentralwindungen aus- 
dehnte; im Zentrum fand sich ein ca. einfrankenstückgrosser Defekt der Hirnwand, 
dessen zerrissene Randpartien in einen kindesfaustgrossen Prolaps hinausmiindete. 
Die Plexus choroidei sind beiderseits stark hypertrophisch und blutreich. Der 
r. Hemisphärenplexus wurde nebst der Ventrikelwand exzidiert und der ganze Block 
serienweise geschnitten. Der Tumor war mit dem Hirngewebe nicht verwachsen, 
sondern liess sich fast überall leicht herausschälen (mit der Pia). 


Mikroskopischer Befund am rechten Seitenventrikel-Plexus (vgl. Fig. 5). 


Die meist geschlängelten Zottengefässe sind strotzend mit Blut ge- 
füllt, vor allem aber die Kapillaren. In der Umgebung der Gefässe finden sich oft 
Pigmentschollen. Manche Venen, auch Arteriolen, enthalten geschichtete 
Thromben. Die perivaskulären Räume der Zotten sind ziemlich reich an jenen 
früher geschilderten kreideartigen Schollen. Das namentlich die Kapillaren 
umscheidende Bindegewebe ist ziemlich stark gewuchert, bald derb, bald ge- 
lockert; an einzelnen Stelleh ist es aber auch reduziert, d. h. atrophisch (bisweilen 
Massenatrophie). 

Die Zotten sind zum grossen Teil gedunsen; zwischen dem Drüsenzellenkranz 
und dem diesem sonst dicht anliegenden Bindegewebe finden sich zystöseBuchten, 
und ganze Zellenreihen erscheinen hier von jenen abgelöst. Ausgedehnte Ab- 
schnitte des Zottenzellenkranzes sind desquamiert und schweben frei in den 
Ventrikel hinein. Das Plasma der Zottenzellen ist oft atrophisch, bisweilen ganz 
sklerosiert. Das Zottenkindegewebe ist in Zügen hyalin degeneriert und 
erscheint homogen gefärbt. Mitten in solchem gelockerten hyalinen Gewebe sind 
mächtige, sich mit Hämatoxylin stark färbende, konzentrisch geschichtete 
Konkremente (Kalkmassen?) untergebracht. Dagegen finden sich in dem Raum 
zwischen den Zotten nirgends Exsudationen, und nur einige wenige albuminoide 


1) Dieser Patient wurde im Jahre 1913 im Psychiatrisch-Neurologischen Verein als 
Tumor in der Aphasieregion (rhythmische Hypolalie und motorische Aphasie) von Prof. 
v. Monekow vorgestellt. (Neurolog. Zbl. N. 17, 1913.) | 

3) O. v. Monakow hat kürzlich an von Munk am Grosshirn operierten Affen (Exo- 
tirpation aus der Regio zentroparietalis) auf der Laesionsseite Hypertrophie der Hemis- 
phärenplexus mit beträchtlicher Aufquellung der Zottendrüsenzellen und andern histo- 
pathol. Veränderungen beobachtet (noch nicht publiziert). 
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Fall 8. Ebn. Liborius Tumor cerebri, J. No. 682. Histolog. Präparat vom Hemisphärenplexus. 
Zeiss AA. Obj. II. Der wesentlichste Befund besteht in enormer perivaskulärer Bindegewebs- 
wucherung in den Zotten und allg. Atrophie der Drüsenzellen. 


Schollen zuweilen umgeben auch Blutextravasate hie und da die gequollenen Zotten. 
Das Ependym und das subependymale Gewebe bieten dagegen keine nennens- 
werte Veränderung dar. 

Das perikapilläre Bindegewebe ist wiederum stark gewuchert, zeigt 
oft lockere Anordnung und verrät zahlreiche zystöse Bildungen (Massenatrophie). 
Die Zotten selbst sind aber nicht nennenswert verkleinert (wie wir sie später 
bei der Schizophrenie antreffen werden); immerhin bietet das Plasma einzelner 
Zottenzellen atrophische Veränderungen dar. Manche Zellen sind ganz abge- 
plattet und geschrumpft, andere wieder aufgequollen. Auch Desquama- 
tionen von Zottenzellen finden sich vor. Pathologische Veränderungen am Kern 
der Zottenzellen sind aber selten anzutreffen. Exsudat von Belang in den Zwischen- 
zottenräumen sind nicht zu beobachten, immerhin finden sich da und dort zerstreut 
Lymphozyten, rote Blutkörperchen und grössere oder kleinere, rundliche oder form- 
lose albuminoide Schollen. Die Ependymauskleidung der Wand des vierten Ven- 
trikels ist zum grossen Teil normal, zum kleinen gewuchert, zum geringen Teil ge- 
schwunden. Das subependymale Gewebe ist häufig gelockert. 


Resume. Tumor cerebri (Angiosarkom im Gebiet der Zentralwin- 
dungen und des Grosshirnmarks auf der linken Seite). Hauptsymptome: 
rechtsseitige Hemiplegie, Dysarthrie und an mot. Dysphasie aber keine 
deliriösen Erscheinungen, auch sonst keine ausgesprochenen 
psychischen Alterationen, abgesehen von einer gewissen Gemüts- 
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depression. Dekompressive Trepanation mit konsekutiver Prolapsbildung; 
Tjähriger schwankender Stillstand, dann plötzlicher Exitus. Pathologisch- 
anatomisch ist an den Plexus in erster Linie eine derbe Wucherung des 
Bindegewebes in den perivaskulären und perikapillären Räumen zu 
beachten (Fig. 5; vgl. damit Fig. 1). Daneben zeigen die Zottenzellen eine 
chronische Veränderung (hyaline Degeneration, Sklerose). Im Zwischen- 
zottenraum sind Lymphozyten, rote Blutkörperchen und albuminoide 
Schollen zu finden. 


Fall 9. 


Kfm. Pauline. (J. N. 659.) Lehrerin. Geb. 1846. Insassin der Anstalt Hohenegg 
(seit 13. März 1918), gest. am 4. Oktober 1918. Pat. erlitt am 10. Okt. 1917 durch 
Sturz in den Keller eine linksseitige Tibiafraktur. Von diesem Tage an auffallend 
aufgeregtes Wesen, dabei erhöhte Körpertemperatur (Fettembolie); Orientierung 
erhalten, doch ist Pat. deprimiert. Nach einigen Wochen Anzeichen ausge- 
sprochener Geistesstörung. Im Jan. 1918 zeigte sich: Gedächtnisabnahme, 
Konfabulation mit Sinnestäuschungen, Nahrungsverweigerung. Später 
kam Pat. in manisch erregten Zustand, delirierte, halluzinierte, sprach 
ideenflüchtig; ab und zu auch Bulimie. 

Vom März 1918 völlige Desorientierung in Ort und Zeit. eren Wesen, 
monatelang dauernder manischer Zustand. Im Juni und J'uli mehr ängstlich seniles 
Wesen, Verblödung. Unter den Erscheinungen allgemeinen körperlichen Verfalls 
trat am 4. Okt. 1918 Exitus ein. 

Aus dem makroskopisch nicht auffallend veränderten Gehirn (mässige senile 
Atrophie, nicht nennenswerte Sklerose der grossen Arterien) wurden, wie in früheren 
Fällen, die Ventrikel nebst Inhalt und Dach in Blöcken exzidiert und die Plexus des 
r. Seitenventrikels, sowie die Rautenplexus mitsamt der Ventrikelwand, in Serien- 
schnitte zerlegt. 


Mikroskopischer Befund (vgl. Fig. 6). 


a) Der Rautenplexus. (Gebiet zwischen Vermis inf., Tonsille und Vel. med. 
post.; obere Partie der Oblongata.) Die Gefässe mit Blut stark injiziert; da und dort 
finden sich Blutplättehenthromben, in denen auch Pigmentschollen liegen. 
Die mittleren und kleineren Arterien der Zotten zeigen vielfach verdickte Wände. 
In den stark verbreiteten und mit gewuchertem, derbem Bindegewebe ausgefüllten 
perivaskulären Räumen und Zotten finden sich öfters konzentrisch geschichtete, 
sich mit Hämatoxylin stark färbende (kreideartige) Schollen, die bisweilen die Grösse 
eines normalen Zottenköpfchens annehmen. Die perikapillären Räume sind nicht 
nennenswert erweitert; das Bindegewebe ist hier eher reduziert und geschrumpft. 
Innerhalb der Zotten sind da und dort zystöse Bildungen wahrzunehmen. 

Die Drüsenzellen sind zum grossen Teil volumsreduziert, abgeplattet, 
oft total sklerosiert, derart, dass man von den Zotten nur bindegewebige Bestand- 
teile sieht. An andern Stellen zeigen aber auch die Zottenzellen reihenweise Auf- 
quellung und Vakuolenbildung. Der Kern der Zottenzellen ist öfters degene- 
riert; er ist klein, entrundet, lässt eine histologische Struktur nicht mehr erkennen 
und ist auch öfters nach der Peripherie abgewandert. Zwischen den einzelnen Zotten 
finden sich da und dort Exsudationen, die aus Fibrinmassen und Lymphelementen 
bestehen. Das Ependym des Ventrikels zeigt ebenso wie das subependymale Gewebe 
nur wenig Veränderungen. 


b) Hemisphärenplexus, links. (Gebiet zwischen Pulvinar, Balkensplenium 
und Fimbria; Übergangsstelle des Unterhorns in den Seitenventrikel.) 

Starke Blutfülle der mittleren und kleineren Zottengefässe. sowie der Kapillaren 
Die kleinen Arterien zeigen Verdickung der Intima und Media, bieten auch im 
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Fall 9. Kfm. Pauline. J. No. 659. Querschnitt durch d. r. Seitenventr, plexus. 
Vergr. Zeiss AA. Oc. II. Schwere Massendegeneration der Zotten. Starke Wucherung 
des perivask. Bindegewebes. Sklerotische Zottengefässe. 


übrigen das nämliche Bild wie in den Rautenplexus. Starke Wucherung des Zotten- 
bindegewebes und ziemlich weit verbreitete Einlagerung von bis zottenköpfchen- 
grossen Konkrementen in die perikapillären Räume. 


Die Zottenzellen sind hier in ganzen Reihen aufgebläht, resp. gequollen, 
zeigen amöboide Fortsätze; der an die basale Peripherie abgewanderte Kern ist aber 
nicht stark verändert. Desquamation von Protoplasmasegmenten der Drüsenzellen 
in die Zwischenzottenräume. | 


Die desquamierten Zellen sind fast immer kernlos (rundlich oder oval). Ander- 
weitige Veränderungen an den Drüsenzellen (wie wir sie in den Rautenplexus fanden, 
d. h. Atrophie oder Sklerose) finden sich in diesem Plexusgebiet nur spärlich. 
Dagegen ist das Zottenbindegewebe schwer degeneriert, bildet hyaline Massen, die 
bis zu völliger Strukturlosigkeit verändert sind. In den Zwischenzottenräumen 
finden sich weder Exsudationen noch amyloide Schollen, sondern nur zusammen- 
geballte, desquamierte Zellen. Die Ependymauskleidung der Seitenventrikelwand 
ist zum grossen Teil normal, zum kleineren Teil atrophisch, teilweise ganz defekt. 
Das subependymale Gewebe ist teils diffus verdickt, teils finden sich einige grössere 
oder kleinere rundliche, tief gefärbte, albuminoide Schollen. 
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Fall 9. Kfm. Pauline. J. No. 659. Histol. Präparat aus dem r. Hemisphärenplexus. 
Massendegeneration der Zotten, Desquamation u. Quellung der Zottenzellen. 
Vergr. Zeiss DD. Oc. II. | 


Resume. Die Veränderungen dieses Falles sind z. T. der Art, wie 
man sie auch sonst bei Senilen findet; dazu gehört namentlich die 
Stärke und Verbreiterung des Bindegewebers, wie auch das Auftreten von 
kreideartigen Konkrementen in diesem. Daneben sind aber auch patho- 
logische Erscheinungen zu finden, die dem einfach Senilen nicht zu- 
kommen: schwere degenerative Veränderungen der Zottenzellen, die z.T. 
aufgequollen und mit amöboiden Fortsätzen versehen, z. T. sklerosiert, 
vakuolisiert oder desquamiert sind. Das Exsudat im Zwischenzottenraum 
enthält albuminoide Schollen, wie wir solche bei den einfach Senilen 
ebenfalls nicht vorfinden; und was mir besonders bemerkenswert erscheint, 
lassen sich solche Schollen auch in das subependymale Gewebe verfolgen, 
in das sie offenbar als hirnfremde Stoffe, wahrscheinlich neben andern 
toxisch wirkenden Substanzen, eingedrungen sind. Es darf vielleicht die 


— 99 — 


Vermutung geäussert werden, dass zwischen diesem pathologisch-ana- 
tcmischen Bilde und den klinischen Erscheinungen, die durch das Auf- 
treten von deliriösen Zügen (bei Sinnestäuschungen) und schweren Stö- 
„rungen der Instinkte (Nahrungsverweigerung) charakterisiert sind, ein 
innigerer Zusammenhang besteht. 

Die Veränderungen im Rautenplexus und im Hemisphärenplexus sind 
durchaus ähnlich; auf die geringeren Unterschiede wollen wir hier nicht 
näher eingehen. 


Fall 10. 


B. Jakob (J. N. 649), Weber. Geb. 1853. Seit 1883 Pflegling der Anstalt Burg- 
hölzli. Gest. 3. Okt. 1919. 


Kurzer Auszug aus der Krankengeschichte der Anstalt. 

Die Disgnose lautete anfangs auf manisch-depressives Irresein und später 
manisch-depressives Irresein bei organischer Psychose (Übergang 
in Dementia). Vater litt an manisch-depressivem Irresein; eine Schwester an 
Schizophrenie. Der von Vatersseite erblich belastete und in der Jugend als leicht- 
sinniger Mensch bezeichnete Pat. erlitt 1881 durch Unfall eine Gehirnerschütterung 
mit vorübergehenden Lähmungserscheinungen, seither zeigte Pat. Schädigung der 
geistigen Gesundheit. Man konstatierte bei ihm Gedächtnisschwäche und verworrene 
Reden. Im Jahre 1883 Erregungszustand: „himmlische“ Stimmen, Ideen- 
flucht, motorische Erregung, Halluzinationen, Nahrungsverweigerung; oft 
gewalttätig; blöder Blick, spricht von Gift. Wird allmählich rubiger. 1915 — 
neuer Aufregungszustand; 1916 — häufig Erscheinungen von Logorrhoe. Im 
Jahre 1918 benimmt sich Pat. ganz nach Art der Schizophrenen und sieht 
Engel, Mutter und Vater im Himmel mit Christus; hört Stimmen. Am 16. Dez. 
drei epileptiforme Anfälle mit stärkerer Beteiligung der linken Seite und mit 
Bewusstseinsverlust. Darauf Abnahme der Kräfte. Exitus 3. Jan. 1919. 

Autopsie. Links Leptomeningitis chronica, non adhäsiva. Hydrocephalus 
intern. Atrophia cerebri, besonders rechts, alter grosser zystöser Herd in der 
linken Spitze der Stammpganglien. Atherom der Aorta. Pneumonie des linken 
Unterlappens mit Pleuritis tuberculosa. 


Mikroskopischer Befund (vgl. Fig. 8 u. 9). 

8) Rautenplexus, linke med. Partie (Gebiet ventral vom Vermis inf.» 
Ebene des Vel. med. post.). Die perivaskulären Räume der Zottengefässe zeigen: 
abgesehen von mässiger Wucherung des Bindegewebes, keine nennenswerten Ver 
änderungen. Wohl sind aber schwere pathologische Veränderungen an den Zotten- 
zellen wahrzunehmen. Das Plasma dieser zeigt häufig unverkennbare sklerotische 
Umwandlung, es ist nicht fein gekörnt, der Kern der Zottenzellen ist häufig im Volum 
reduziert, geschrumpft, biskuitförmig eingeschnürt, oft ist er nicht aufzufinden; an 
einzelnen Zellen sieht man zwei Kerne. Ferner beobachtet man Desquamation ganzer 
Reihen von Zottenzellen oder auch vom Protoplasma einzelner solcher Zellen. Das 
Bindegewebe der Zotten ist nur zu geringen Teilen gewuchert, öfters erscheint es 
eher atrophisch (volumreduziert). Hin und wieder nimmt man Umwandlung ganzer 
Zottenschläuche in homogen sich fürbendes Gewebe (hyaline Degeneration?) 
wahr; dazwischen sind einzelne Zotten mit klumpenartigen Konkrementen angefüllt. 
An anderen Stellen findet sich häufig Schrumpfung der Zottenköpfe, doch sind 
Exsudationen der einzelnen Zotten nicht wahrzunehmen. Die Ependymauskleidung 
des vierten Ventrikels bietet keine ausgesprochenen pathologischen Veränderungen 
dar, doch finden sich da und dort kleine Verdickungen oder atrophische, d. h. der 
Ependymzellen beraubte Partien. Auch das subependymale Gewebe verrät keine 
nennenswerten Veränderungen. 
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Jak. 3. Vakuolenbildung u. Zellatrop'ie Fig. 8. Perikapilläre Massenwucherung des Bindegewebes 


Fall 10. B. Jak. J. No. 649. Frontalschnitt durch die med. Rautenplexus. 
Verg. Zeiss DD. Oc. II. Man beachte neben den perivaskul. Wucherungen des Zotten- 
bindegewebes die bandförmige Ablösung degenerierter Zottenzellen vom Kapi'larnetz 

zu dem perikapill. Bindegewebe. 


An den Präparaten vom Wurm konnte ich einige kleine tektonische Bildungs- 
fehler wahrnehmen, sog. Heterotaxien: ganze Gruppen von Purkinje’schen Zellen 
lagen in der Markschicht ungeordnet herum. Auf diesen Nebenbefund werde ich an 
einem andern Ort näher zurückkommen. 

b) Die lateralen Abschnitte der Rautenplexus (Gebiet zwischen dem Vel. med. 
post., dem Tub. acust. einerseits und der Flocke anderseits). In diesem Plexusgebiet 
findet sich starke Blutfülle der Gefässe, besonders der Kapillaren. Die Gefässe selbst, 
die perivaskulären, resp. perikapillären Räume zeigen das nämliche Bild wie im 
medialen Rautenplexus. Das Plasma der Zottenzellen ist auch hier häufig sklero- 
siert, atrophisch, an mehreren Zottenzellen waren ausgesprochene Vakuolen zu 
beobachten (bisweilen in ganzen zusammenhängenden Zellenreihen). Auch hier sind 
die Kerne der Zottenzellen öfters geschrumpft. Das Bindegewebe ist teils gewuchert, 
teils sklerosiert, auch finden sich Konkremente wie im medialen Plexus. Zwischen 
den Zottenräumen finden sich spärliche Exsudationen, bestehend aus stärkerem 
Fibrinfaserwerk, in welchem ziemlich zahlreiche Lymphozyten untergebracht 
sind, desgleichen auch extravasierte, rote Blutkörperchen. Zwischen all diesen 
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Massendegeneration ci Hyaline (fbrillenfürmige) 

der Drüsenzellen F Ig. 9. Degeneration im Zottenköpfchen. 

Fall 10. B. Jak. J. N. 649. Histol. Präparat aus dem r. Hemisphärenplexus. 

Vergr, Zeiss DD. Oc. II. Dieses Präparat illustriert die feine fibrilläre (hyal.) Wucherung 
des Zottenbindegewebes. e 


Gebilden treten da und dort kleinere und grössere, rundliche (mit lichtbrechendem 
Rand versehene) mit Hämatoxylin sich zart füärbende albuminoide Schollen ‘von ca. 
... Durchmesser auf. Von diesen letzteren haften recht viele Exemplare, teilweise 
in Gruppen an der Ependymwand. Die Ependymwand der Recessus laterales des 
vierten Ventrikels zeigt da und dort atrophische und untergegangene Ependymzellen- 
reihen, so dass das subependymale Gewebe frei liegt; dieses beherbergt ebenfalls oben 
geschilderte albuminoide runde Schollen. Im subependymalen Gewebe sind sonst nur 
unbedeutende Veränderungen nachweisbar ( Vermehrung der subependymalen Körner). 


Resume. 65jähriger Mann, manisch-depreseives Irresein bei 
„organischer Psychose‘, Erregungszustand, Gesichts- und Gehòrs- 
halluzinationen, Nahrungsverweigerung, Gewalttätigkeit, impulsive Hand- 
lungen. Klinisches Bild der Schizophrenie sehr ähnlich. 
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Plexus. Die Plexuszotten zeigen auch in diesem Fall (wie im Fall 9) 
schwere degenerative Veränderungen — Sklerose der Zotten- 
zellen, Reduktion ihrer Kerne, Desquamation ganzer Zottenkränze, homo- 
gene Degeneration ganzer Zottenschläuche, massenhafte Konkremente 
innerhalb der Zotten. In den Zwischenzottenräumen Exsudate mit albu- 
minoiden Schollen, die sich auch in das subependymale Gewebe verfolgen 
lassen. 

Da auch hier der schweren Plexusalteration ein klinisches Bild gegen- 
übersteht, das, wie im vorhergehenden Fall, durch schwere Störung des 
Instinktlebens durch den psychischen Prozess charakterisiert ist, kann die 
dort geäusserte Annahme auch hier Anwendung finden. 

Dass am Wurm heterotaxische Bildungen vorhanden waren, soll der 
Vollständigkeit wegen noch erwähnt werden. 


Fall 11. 


M. Johann (J.N. 663), Bahnwärter, 47 Jahre alt. Wurde wegen Dorsalwirbel- 
fraktur in die Chirurgische Klinik Zürich eingeliefert (27. März 1919). Parese beider 
unteren Extremitäten, Blasenmastdarmlahmung. 


Auszug aus der Krankengeschichte der Chirurgischen Klinik. 


Am Vorabend des Unfalls hatte Pat. (schwerer Alkoholiker) viel ge- 
trınken, hörte am nächsten Morgen Stimmen, glaubte sich verfolgt, ist wahr- 
scheinlich ca. 14 Meter tief auf einen Gartenzaun gefallen. Nach dem Unfall keine 
Bewusstlosigkeit. Bei der Aufnahme etwas verwirrt, desorientiert, gibt widersinnige 
Antworten. Am 29. März etwas ruhiger, örtlich etwas besser orientiert, aber Er- 
scheinungen von Herzschwächen; am folgenden. Tag Tod an Pneumonie. 

Das Gehirn, dessen Oberfläche wenig Albnormes darbot, wurde nach Anhärtung 
ın Formol in der Weise seziert, dass ein grösserer Block von den unverletzten Wan- 
dungen der Ventrikel nebst den Plexus herausgeschnitten wurde. Fixierung in 
Alkohol. Serienschnitte durch das Gebiet der r. Seitenventrikelplexus und Frontal- 
schnitt in Serien durch das Gebiet des uneröffneten vierten Ventrikels. Färbung 
wie in früheren Fällen (Hämatoxylin, van Gieson, Eosin, Methylenblau). 


Mikroskopischer Befund. 


a) Der Rautenplexus: mediale Partie (Gebiet zwischen Vermis inf. und den 
Kernen der Hinterstränge, Ponticulus, Austrittsebene des Vagus). Das ganze Gebiet 
des Bodens der Rautengrube und insbesondere der Zottengefässe ist stark mit Blut 
gefüllt. Die mittleren und kleinen Arterien der Plexus sind hin und wieder verdickt, 
besonders an der Intima und der Adventitia; die Venen sind zuweilen erweitert und 
geschlängelt; die Kapillaren desgleichen. Die Gefässwände nehmen den Farbstoff 
stark an und zeigen das Bild der hyalinen Degeneration (homogene Färbung). 
Ab manchen Stellen der Gefässwand sind scharfrandige Exkavationen zu schen 
(möglicherweise ist dieser Sklerose der Gefässwand 'Thrombenbildung in den kleinen 
Gefässen vorausgegangen). Die perivaskulären Räume in den Zotten sind nicht 
nennenswert verändert. Was die Zottenzellen selbst anbetrifft, so finden sich unter 
ihnen innerhalb der Zellenreiben zahlreiche atrophische, resp. sklerotische 
Elemente. Dazwischen nimmt man Exemplare wahr, die mächtig aufgequollen 
sind und solche, an denen Desquamationen vorhanden sind. Der Zellenkern lässt 
an der Mehrzahl der aufgequollenen oder einfach atrophischen Drüsenzellen schwerere 
Veränderungen vermissen. Das Zottenbindegewebe ist mancherorts stark gewuchert, 
derb, zeigt hyaline Degeneration, namentlich an den Zottenköpfen, auch finden 


_. Exsudat 





Hyal. deg. Schollen Fig. 10. 


Fall.11. M. Johann J. N. 663. Präparat aus dem med. Rautenplexus. 
Massenatrophie d. Zotten u. Exsudatbildung in den Zwischenzottenräumen. 
Bindegewebswucherung in den perikapill. Räumen der Zotten. 
Vergr. Zeiss AA. Oc. II. 


sich innerhalb der Zotten histologisch nicht organisierte, albuminoide Massen, die 
sich stark färben. dann auch da und dort Kalkkonkremente. An der Zotten- 
oberfläche und in den Zwischenzottenräumen finden sich da und dort fibrinhaltige 
Exsudate, in denen sich auch einzelne Lymphozyten aufhalten, aber alles in 
mässigem Grade. Das Ependym des Bodens und des Ventrikeldaches ist indessen, 
ebenso wie das subependymale Gewebe, frei von pathologischen Veränderungen. 

b) Seitenventrikel-Plexus. (Gebiet zwischen Pulvinar und Nucl. caud. 
einerseits und dem Balkenspelenium und der Fimbria anderseits.) Auch hier sind 
die Blutgefässe resp. die Kapillaren zum grossen Teil blutleer, einzelne Venen und 
in höherem Grade die Kapillaren verraten geschichtete Thromben, die 
Kapillarwand ist öfters hyalin entartet. Die perivaskulären, resp. perikapil- 
lären Räume sind an manchen Stellen ziemlich stark erweitert und mit fibril- 
lärem Bindegewebe ausgefüllt. Das Plasma der Zottenzellen ist häufig atrophisch, 
bisweilen ganz sklerosiert, an anderen Stellen mächtig aufgequollen und 
zeigt reiche Vakuolenbildung, auch sieht man desquamierte Protoplasma- 
partikel in den Ventrikelraum hineinragen. Der Kern ist in manchen Zottenzellen 
geschrumpft; das Zottenbindegewebe ist zuweilen gewuchert und in homogen 
sich färbende Massen verwandelt. Zwischen den Zottenräumen bilden sich ganz 
zarte Exsudationen und spärliche, grössere oder kleinere, runde oder unregelmässig 
umrandete, ziemlich farblos gebliebene albuminoide Schollen. — Das Ependym 
und das subependymale Gewebe sind aber auch hier zum grossen Teil normal; 
ersteres ist nur an einzelnen spärlichen Stellen atrophisch oder geschwunden. 

c) Plexus des dritten Ventrikels (Gebiet zwischen Ganglion habenulae 
einerseits und dem Fornixdache anderseits). Die Gefässe, auch die Kapillaren, sind 
hier im Gegensatz zu den Rautenplexus blutarm, grösstenteils sogar blutleer. Die 
kleinen Arterien sind zuweilen (besonders an der Adventitia) verdickt. In der 
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Umgebung dieser sind ältere Blutextravasate zu beobachten. Die perikapillären 
Riume verraten da und dort bald derbe, bald fibrilläre Wucherung des Binde- 
„-webes. Die Zottenzellen sind zuweilen ganz abgeplattet, manche bis zur Un- 
kenntlichkeit degeneriert; an einzelnen Zellenreihen ist Desquamation des Proto- 
plasma wahrzunehmen. An aufgequollenen Elementen, die ganze Zellenreihen aus- 
füllen. sind Vakuolensichtbar. Der Kern der Zottenzellen zeigt ebenfalls atrophische 
Veränderungen. Manche Zotten, besonders Zottenköpfchen, sind hyalin degene- 
riert und in homogen sich färbendes strukturloses oder faseriges Gewebe verwandelt. 
Zwischen den Zotten findet sich da und dort zartes Exsudat, in welchem Blut- 
extravasste und albuminoide Schollen aufbewahrt sind. Das Ependym und das 
sibependymale Gewebe sind aber auch hier nahezu normal. 

d)} Der Hinterhorn-Plexus (Gebiet zwischen Ammonshorn und dem Ta- 
petum) und der Unterhorn-Plexus, die ebenfalls serienschnittweise genau unter- 
sucht wurden, weichen in ihrem Bau, Grösse und hinsichtlich der Füllung der Ge- 
fåsse nicht wesentlich von den Plexus an der Übergangsstelle des Unterhorns in die 
Cella media ab. Nur ist die Wucherung des Bindegewebes in den perivaskulären 
Räumen nicht so ausgesprochen wie in jenen. Überhaupt sind hier die pathologischen 
Veränderungen weniger stark. 


Resume. 47jähriger Mann; chronischer Alkoholismus mit 
traumatischer Durchtrennung des Rückenmarks. Halluzinationen, Ver- 
folgungswahn, Verwirrtheit und Desorientiertheit; Tod an Pneumonie. Im 
Vordergrunde des pathologisch-anatomischen Bildes stehen hier vaskuläre 
Prozesse. Die Gefässwände der Zotten zeigen hyaline Degeneration, 
ebenso die Kapillarwände; letztere enthalten auch geschichtete Thromben. 
In der Umgebung der Arteriolen kommen ältere Blutextravasate vor, 
einzelne Zottenzellen sind häufig atrophisch, sklerosiert, aufgequollen 
oder desquamiert, zeigen auch reiche Vakuolenbildung. 

Die Parenchymdegeneration, wie auch die hyaline Entartung der 
Kapillaren, bezw. Gefässwand, sind wohl auf den Alkoholismus zuriick- 
zuführen; geschichtete Thromben in den Kapillaren und ältere Blutextra- 
vasate sind als Folgeerscheinung der Gefässveränderungen anzusehen. In 
den Zwischenzottenràumen finden sich Exsudate und albuminoide Schollen, 
wie sie möglicherweise durch das Fieber erzeugt sein können (Pneumonie); 
auch die Degeneration des Hirnparenchyms könnte dabei eine mehr oder 
weniger grosse Rolle spielen. Dieser Fall zeigt, dass auch beim chron. 
Alcoholismus verbunden mit acuten Deliren (traum. Ursprungs) schwere 
und besonders vaskuläre deg. Veränderungen in allen Plexus vorkommen. 


Fall 12. 


Kl. Sam. (J. N. 674), Kaufmann. Geb. 1849. Von 1918—1919 Pflegling der 
Anstalt Burghölzli, wo er im Aug. 1919 starb. 


Auszug aus der Krankengeschichte der Anstalt. 

Diagn.: Dementia arteriosclerotica Im Sommer 1913 allmähliches 
Nachlassen des Gedächtnisses; Pat. konnte aber seinen Beruf noch ausüben. Am 
30. Sept. 1913 hatte er einen apopl. Insult, war bewusstlos, die rechte Seite gelähmt. 
Er erholte sich langsam, es traten aber allmählich Verfolgungsideen auf. Er wurde 
unruhig, fürchete, man wollte ihn töten, dazwischen war er wieder ruhig, freundlich 
und weich. 
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Fig. 11. 


Fall 12. Kl. Sam. J. No. 674. Querschnitt durch den r. Hinterhornplexus. 
Vergr. Zeiss AA. Oc. II. Massensklerose der Plexus chor. mit Einlagerung grober Schollen 
und Konkremente. Periglandul. Bindegewebswucherung. 


Status: ziemlich starkes Zittern der Hände. Die Körpersensibilität ist nicht 
nachweisbar gestört. Aphasische, paraphasische, apraktische und 
amnestische Störungen verwickelter Art und in ihrer Intensität wechselnd, sind 
zu beobachten; in letzter Zeit hat Pat. ‚kein Gedächtnis mehr“‘, ist zeitweise völlig 
desorientiert; konfabuliert. Bekommt von Zeit zu Zeit plötzlich auftretende Schwindel 
und Angstanfalle, verbunden mit Sinnestäuschungen auf allen Sinnes- 
gebieten, dazwischen auch vorübergehende, kleine, rechtsseitige Lähmung; ferner 
Schwindelanfälle, Kopfweh. In der Zwischenzeit ist er leicht zu beeinflussen, lässt 
sich bis zu Tränen rühren oder zu lauten Klagen veranlassen. 1917 neuer, wiederum 
ziemlich leichter, apopl. Insult, mit rechtsseitiger Hemiplegie, Frühkontraktur, 
Babinskireflex. | 


Am 6. Aug. 1918. — Pat. ist seit einigen Monaten benommen, liegt meist mit 
geschlossenen Augen, bewegt sich wenig, keine sprachlichen Äusserungen mehr, 
ausser einem ,,ja‘ und ,,nein‘ auf Fragen. Öfters Tempersturschwankungen. Puls 
ganz unregelmässig. Unter zunehmendem Trachealrasseln und Temperatursteigerung 
bis 39,5 — Exitus. 

Autopsie: Myodegeneratio cordis, Arteriosclerosis universalis, Lungenödem 
und bronchopneumonische Herde, Fettleber mit Zirrhose, allgemeine Hirnatrophie, 
Trophisches Geschwür und Ankylose des rechten Fusses. 
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e Fig. 12. 


Fall 12. Kl. Sam. J. No. 674. Histol. Präparat vom r. Hemisphärenplexus. 
Vergr. Zeiss DD. Oc. II. 


Mächtiger alter Erweichungsherd im Mark des |. Parietook- 
zipitallappens thrombotischer Natur, mit alten Blutextravasaten in der 
Peripherie des Herdes. Sklerose der Basalarterien. Das Gehirn ist noch nicht 
geschnitten. Es wurden nur die Plexus chor. nebst Ventrikelwand exzidiert 
(r. Hemisphärenplexus und Rautenplexus) und serienweise geschnitten. 
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Mikroskopischer Befund (vgl. Fig. 11 u. 12). 


a) Linker Hemisphären-Plexus. Hinterhorn (Gebiet der Übergangsstelle 
des Seitenventrikels in das Unter- und Hinterhorn; kaudale Ebenen). 


Plexusgewebe: Die kleinen Arterien, Arteriolen und Kapillaren in den Zotten- 
schläuchen und Köpfen, ebenso wie die Gefüsskonvolute zwischen Zottengruppen 
sind mit Blut stark injiziert, einige davon (die Venen) aber auch leer. 

Die meisten Arterien sind durchweg mehr oder weniger sklerotisch verdickt. 
besonders an der Media, einige darunter sind auch thrombosiert und verengt. 
auch geschlängelt. In den enorm verbreiteten, mit viel derbem Bindegewebe aus- 
gestatteten perivaskulären Räumen der Zotten finden sich relativ häufig kon- 
zentrisch geschichtete, runde Schollen (kreideartige Form). Neben der perikapillären 
Bindegewebswucherung sind in den Zotten Stellen zu beobachten, wo die Zotten- 
schläuche wiederum eher geschrumpft sind und an manchen Orten finden sich 
zystöse Bildungen. An den Zotten beobachtet man manchmal Desquamation 
einzelner Zottenzellen je von ganzen Zottenreihen, was Blosslegung der mesoder- 
malen Hülle der Zotten zur Folge hat (Fig. 12x). Das Plasma der häufig stark volums- 
reduzierten Zottenzellen hat seine zarte, gekörnte Beschaffenheit verloren. präsentiert 
sich mehr faserig (Sklerose), der Kern erscheint in den meisten Zellen ebenfalls ge- 
schrumpft, länglich, resp. entrundet, lässt die übliche Struktur vermissen (Sklerose 
der Zottenzellen). Das perivaskuläre Bindegewebe der Zotten ist an einzelnen Stellen 
(Zottenköpfe) stark gewuchert und verdickt, an anderen Stellen (schlangförmige 
Partien) eher atrophisch. Ganze Züge des drüsigen Gewebes sind in homogenes, 
sich mit Hämatoxylin schlecht färbendes Gewebe verwandelt, in welchem massen- 
haft Schollen mannigfacher Zusammensetzung und Grösse, darunter jene früher 
geschilderten, konzentrisch geschichteten Konkremente, dann amyloide Massen 
(grob koagulierte Eiweisskörper) untergebracht sind. In den einzelnen, die Zotten 
trennenden Räumen fehlt ein eigentliches Exsudat, dagegen finden sich in nicht 
geringer Zahl kleine, albuminoide, runde Schollen (mit etwas lichtbrechéndem 
Rand), die an Corpora amylacea erinnern. Die Ependymauskleidung der Hinter- 
hornwand zeigt sich bald defekt (Freiliegen des subependymalen Gewebes), bald 
satrophisch, nur selten ist sie intakt. Das subependyrnale Gewebe ist fast normal, 
nur finden sich hie und da einige tief gefärbte albuminoide Schollen. 


Die Unterhornpartie (Gebiet zwischen Ammonshorn und Fimbria einer- 
seits und dem Pes. pedunculi anderseits zeigt mit Bezug auf Gefässe und Binde- 
gewebe dasselbe Bild wie im mehr kaudalen Abschnitt des Hinterhorns (Hemis- 
phärenplexus), die Wucherung des perikapillären Bindegewebes ist eher noch stärker. 

Das Plasma der Zottenzellen zeigt sich hier eher aufgequollen (Volumsver- 
mehrung), auch finden sich hier deutliche Vakuolenbildungen in vielen Zotten- 
zellen. Der Kern der Zottenzellen zeigt aber in diesem Gebiet fast normale Struktur. 

Das Bindegewebe der Zotten ist durchweg sehr schmal, da die Drüsenzellen 
stark aufgequollen und gruppenweise in die Länge gezogen sind. Nicht selten trifft 
man vom Mutterboden abgestossene und in den Ventrikel geschobene Zellen oder 
Protoplasmaseginente von solchen. Da und dort zerstreut finden sich ziemlich 
kompakte Exsudatmassen, in denen undefinierbare Abbauprodukte (wahrscheinlich 
von desquamierten Zellen stammend) untergebracht sind. Die Exsudationen bestehen 
aus derben Fibrinbalken, allerlei Protoplasmaklumpen, wenig Lymphozyten und 
Extravasaten, roten Blutkörperchen. Das Ependym der Unterhornwand ist zum 
grossen Teil norınal, zum kleinen Teil atrophisch, resp. nicht aufzufinden (abge- 
schiirft). Das subependymale Gewebe zeigt indessen keine erheblichen Struktur- 
veränderungen, nur finden sich zwischen hinein auch hier rundliche Gebilde, die an 
Corpora amylae erinnern (mit Hämatoxylin tief gefärbte, strukturlose, albuminoide 
Schollen). 


b) Rautenplexus: Mediale Partie (Gebiet ventral vom Vermis inf. einer- 
seits und dem Brachium conjuncticum anderseits). Bau und Füllung der Gefässe, 
resp. Kapillare, nicht verschieden von den Verhältnissen in den Hemisphärenplexus. 


Auch hier sieht man besonders 
kleine Arterien mit verdickter 
Wand (Endothelwucherung). 
Innerhalb der Zotten fallen wie- 
derum jene sich tief färbenden, 
derben,konzentrisch geschichteten 
Konkremente (Kalkmassen ?) auf. 
doch sind sie nicht so stark ver- 
treten wie in den kaudalen Ab- 
schnitten der Hemisphärenplexus. 

Das perikapilläre Bindegewebe 
ist stark vermehrt und in Gestalt 
derber Züge gewuchert. Bisweilen 
stösst man auf eine eigentliche 
Massensklerose der Zotten; 
letztere sind an den Schläuchen 
und besonders an den Köpfen- 
balkenförmig verdickt; die Zotten- 
köpfe sind öfters in derb fibrilläres 
Gewebe verwandelt; die Drüsen- 
zellen erscheinen oft bis zur Un- 
kenntlichkeit abgeplattet und 
atrophisch. In dieser Weise 
haben ganze Zottenreihen ihre 
Struktur verloren. 

Histologisch zeigen die ein- 
zelnen Zottenzellen, besonders wo 
sie in Gestalt von Schläuchen an- 
geordnet sind, abgesehen von den 


Veränderungen in der Grösse (bald ` 


Volumsvermehrung, bald starke 
Volumsreduktion und Abplattung) 
Strukturveränderungen des Proto- 
plasmas (Vakuolen) und Schrum- 
pfung des Kernes. Dieser ist nicht 
selten in strukturloses, sich tief 
färbendes Klümpchen verwandelt 
oder nicbt aufzufinden. 


Das Bindegewebe der Zotten 
ist häufig gewuchert und 
gleichzeitig gelockert, oft sind 
ganze Züge in histologisch nicht 
näher zu differenzierendes homo- 
genes Gewebe verwandelt, in 
welchem jene früher geschilderten 
Konkremente sich vorfinden. Auch 
hiersind in ansehnlicher Menge Ex- 
sudationen zwischen den Zotten, 
wie sie in den Details früher ge- 
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Fig. 13. 
Fall 12.,Kl. Sam. J. No. 674 Querschnitt durch 
d. med. Rautenplexus. Vergr. Zeiss AA Oc. II. 
Massenatrophie (bei relativ gut erhaltener 
Struktur mancher Drüsenzellen) der Zetten; 
in Zusamm- nhang mit primären vaskulären 
Veränderungen. Einlagerung von zahlreichen 
kolloid. Schollen und Konkrementen in den 

Zotten. 


schildert wurden, anzutreffen; besonders reich sind hier die albuminoiden runden 


Schollen vertreten. 


Das Ependym und das subependymale Gewebe der vierten Ventrikel- 
wand bietet, im Gegensatz zu den im Vorstehenden geschilderten schweren Ver- 
änderungen an den Plexus, nur geringe Abweichungen (Atrophie der Ependym- 
zellen) von den üblichen, d. h. normalen Verhältnissen. 





Laterale Partie. (Gebiet zwischen Vel. med. post. einerseits und der Flocke 
anderseits.) Es besteht im grossen und ganzen. sowohl hinsichtlich der Veränderungen 
an den Zottengefüssen als am Drüsengewebe, das nämliche Bild wie im ınedialen 
Rautenplexus. Vor allem sei betont, dass auch hier Exsudatmassen zwischen den 
Zotten nachweisbar sind. Die Oblongata selbst verràt im Bau keine nennenswerten 
Störungen. 

Resume. 70jähriger Mann. Dementia arteriosclerotica, zunehmende Ge- 
dächtnisschwäche, Schwindel und apopl. Insult, aphasische und apraktische 
Symptome, dann Delirien, Sinnestäuschungen, Verfolgungswahn. — 
Sektionsbefund: schwere Sklerose der Basalarterien mit Thrombenbildung. 
Grosser malaz. Herd im Mark des linken unteren Scheitelläppchens. 

Befund an den Plerus choroidei. Die Zottenarteriolen sind meistens 
verdickt, sklerosiert, geschlängelt, einige verengt und thrombosiert; das 
Endothel gewuchert. Die perivaskulären Räume sind enorm ver- 
breitert, enthalten viele derbe Wucherungen. Obiger Befund ist 
als Teilerscheinung der allgemeinen Arteriorklerose anzusehen. 
Einzelne Zottenzellen oder ganze Zottenreihen sind desquamiert, was die 
mesodermale Hülle blosslegt. Das Zottenzellenplasma ist häufig stark 
atrophisch und sklerosiert, an anderen Teilen stark aufgequollen und 
vakuolisiert. In den Zwischenzottenräumen zeigen sich häufig albuminoide 
Schollen oder Corpora amyl., Exsudat und Protoplasmafragmente in 
den Ventrikeln. | 

Die obigen abnormen Produkte scheinen sich durch Drüsenzellenver- 
änderung gebildet zu haben. Das Ependym ist nur selten intakt, das sub- 
ependymale Gewebe weist einige kleine albuminoide Schollen auf. Einem 
schweren fortschreitenden klinischen Bild mit psychopatho- 
logischen Zügen (Halluzinationen, Verfolgungswahn usw.) 
steht auch hier eine ausgedehnte Degeneration des Zottenparen- 
chyms wie auch das Auftreten von reichen Abbauprodukten 
(albuminoide Schollen u.a.) im Exsudat und bis ins subependymale 
Gewebe hinein gegenüber. 


Fall 13. 


M. Jak. (J. N. 650), 53 J. alt. Von Herrn Prof. Nager, der uns das Präparat in 
freundlicher Weise zugewendet hat, liegen folgende Angaben über den Pat. vor. 

Diagn.: Taubstummheit und endemische Idiotie. 

Die einzige Schwester des Pat. war auch geistig gestört. Pat. war von Geburt 
an jedenfalls hochgradig schwerhörig, aber auch geistig debil; kretiner Habitus lag 
nicht vor. Er litt an einer starken Struma, die im Jahre 1916 teilweise exzidiert 
wurde. 


Mikroskopischer Befund. 


a) Medialer Rautenplexus. (Gebiet der Ebenen des Tub. acust. und des 
Deiters’schen Kerns.) Ziemlich starke Injektion der etwas sklerosierten Zottengefässe; 
einzelne kleinere Venen thrombosiert. Das Zwischenzottenbindegewebe bietet nichts 
Auffülliges dar, in den perikapillären Räumen der Zotten findet sich dagegen deutliche 
fibrilläre Wucherung des Bindegewebes. Die merklich atrophischen Zotten bergen, 
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zumal in nächster Umgebung der Kapillaren, zahlreiche Rundzellen in sich (Rund- 
z:-lieninfiltration). Das Plasma der einzelnen Zottenzellen ist teils gequollen, teils 
skierosiert (derbfaserige, nicht fein gekörnte Struktur), auch zeigen manche Zotten 
IÒ+«quamation des Protoplasmas. Der Kern der Drüsenzellen ist hie und da stark 
geschrumpft (zerstreute Atrophie der Zottenzellen). Einzelne Zottenpartien (zu- 
tal an den Köpfchen) zeigen Umwandlung in hyalines Gewebe und lassen eine feinere 
histologische Struktur nicht mehr erkennen. Auch nichtorganisierte Klümp- 
chen (Abbauprodukte), sowie kalkartige Konkremente finden sich vor. 

In den Räumen zwischen den einzelnen Zotten (Zwischenzottenräume) sind weder 
Exsudate noch nennenswerte rundliche oder formlose albuminoide Schollen wahr- 
zunehmen. Das Ependym des vierten Ventrikels ist zum grossen Teil normal aus- 
g-kleidet; nur an kurzen Strecken findet sich Wucherung der Ependymzellen. Auch 
das subependymale Gewebe weicht zum grossen Teil von normalen Verhältnissen 
nieht ab. An einzelnen Stellen zeigt es sich gelockert. Dagegen fanden sich im 
Vermis inf. und besonders in der Flocke beiderseits zerstreute heterotaktische 
Bildungen; die Purkinje’schen Zellen lagen hier mit markhaltigen Faserzügen und 
Körnern gemischt durcheinander, derart, dass die übliche Schichtengliederung der 
Kleint irnrinde nicht mehr zu erkennen war (vgl. m. Arbeit des Archivs VI, 1). 

b) Der laterale Rautenplexus. (Gebiet zwischen Vel. med. post. und der 
Flocke.) Mässige Blutfülle der etwas sklerotischen Zottengefässe, deren bindegewebige 
Scheiden da und dort unregelmässig geformte albuminoide Schollen und Kon- 
kremente enthalten. Die perikapillären Räume sind auch hier da und dort leicht 
vun lockerem fibrillärem Bindegewebe umgeben. Im grossen und ganzen sind die 
Zotten volumsreduziert (Massenatrophie mittleren Grades), sie sind länglich 
und zusammengeballt. Dic Zottenzellen erscheinen meist auffallend klein, ein- 
zelne auch aufgequollen, andere ganz abgeplattet; der Kern ist häufig geschrumpft, 
lönglich, mitunter auch nicht aufzufinden. Das Zellprotoplasına erscheint hin und 
wieder segmentiert, abgeschnürte Protoplasmastückchen ragen in den Ventrikel 
herein; auch sind Desquamationen degenerierter Drüsenzellen wahrzunehmen. 

Manche Drüsenschläuche sind vollständig degeneriert und in homogenes 
(hyalines) Gewebe verwandelt. Zwischen den Zotten liegendickeExsudatmassen, 
aus Fibrin und Lymphozyten, sowie albuminoiden formlosen Schollen bestehend. 
Die Ependymzellen des Velum med. post. zeigen sich stellenweise gewuchert und 
stellenweise auch atrophisch, resp. sind nicht nachweisbar. Das subependymale 
(ewebe ist atrophisch, enthält zahlreiche runde Scheiben vom Typus der Corpora 
ainvlacea. Das Ganglion ventrale acustici, sowie das Tuberc. acusticum 
sind zum gro&sen Teil degeneriert (zahlreiche, bis zur Unkenntlichkeit ge- 
schrumpfte Nervenzellen). Auch hier sind sklerotische Strukturen, besonders an den 
Randpartien und der Flocke, zu beobachten. 

c) Die Plexus in den Recessus ventr. quarti zeigen ungeführ das 
nämliche Bild wie es oben geschildert wurde. 


Resume. Es handelt sich um einen 53jährigen Mann, der an Taub- 
stummheit, verbunden mit Idiotie, litt. Er hatte eine starke Struma, die 
exzidiert wurde. 

Befund an den Plexus choroidei: Die Zotten zeigen mittelgradige 
Massenatrophie. Die einzelnen Zottenzellen sind meist auffallend Klein, 
teilweise sklerosiert, aufgequollen, manche sind desquamiert. In den 
perikapillären Räumen der Zotten sind deutliche fibrilläre Wucherungen 
zu konstatieren; einzelne Zottenpartien zeigen hyaline Degeneration, auch 
finden sich hier zerstreut strukturlose kolloidale Kliümpehen, sowie einzelne 
kalkartige Konkremente. Dieser Befund ist wahrscheinlich teils Alters- 
veränderung, teils anderen wesentlichen Ursachen zuzuschreiben. Auch 
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das subependymale Gewebe zeigte deutlich Rarifizierung des Gewebes 
(kleine Zystchen). In den Zwischenzottenräumen beobachtete man eben- 
falls Exsudate und wiederum albuminoide Schollen, letztere auch in 
dem subependymalen Gewebe. Das Vorkommen dieser abnormen 
Produkte kann man auf gleiche Weise, wie oben geschildert, erklären. 

~ Im Wurm und besonders in der Flocke fanden sich als Nebenbefund 
zerstreute heterotaxische Bildungen. Das Ganglion ventrale acustic., sowie 
das Tuberc. acust. sind zum grossen Teil degeneriert; auch hier gibt es 
sklerotische Strukturen. Diese letztgenannten Umwandlungen hängen 
zweifellos mit der Taubstummheit zusammen. Die heterotaxischen 
Bildungen dürfte man als angeborenen Defekt, der mit der Taubstummheit 


in kausalem Zusammenhang steht, ansehen. 
Fortsetzung und Schluss im nächsten Heft. 


TRAVAIL DE LA CLINIQUE PSYCHIATRIQUE DE L'UNIVERSITE DE GENÈVE 
(Directeur: Prof. Dr. WEBER) 
ET DE L'INSTITUT PATHOLOGIQUE DE L'UNIVERSITÉ DE GENÈVE 
(Directeur: Prof. Dr. ASKANAZY). 


2. Contribution à l’étude de l'anatomie 
pathologique du délire aigu idiopathique. 
Par L. REDALIÉ à Lausanne. 

Avec un dessin. 


Le tableau clinique et anatomo-pathologique que nous publions ci- 
dessous, tout en présentant quelques particularités, doit être rangé parmi 
les cas connus sous le nom de « délire aigu idiopathique » et que Ladame (7) 
a proposé d’appeler « psychose aiguë idiopathique ou foudroyante ». 

‘Cette psychose est caractérisée, d’après Ladame, par un début brusque: 
confusion mentale avec hallucinations, idées délirantes, agitation motrice 
intense, refus de nourriture et de boisson, insomnie, constipation, pénurie, 
amaigrissement (20—40 kilos en 2 ou 3 semaines), souvent hyperthermie. 
La durée de l'affection est de 1 à 3 semaines; elle se termine toujours 
par la mort qui survient à la suite de cachexie et de faiblesse cardiaque. 
Les foyers de pneumonie secondaire s’observent souvent à l’autopsie. 
A l'examen histologique on trouve des lésions dégénératives des cellules 
nerveuses, suivies de prolifération des cellules névrogliques et de neurono- 
phagie, de l’hypérémie et de l'œdème intenses, de la dégénérescence grais- 
seuse des endothéliums vasculaires, parfois des foyers de lymphocytes 
autour des vaisseaux, des thrombus hyalins. 

L'existence du délire aigu idiopathique a été vivement combhattue 
par certains auteurs, notamment par Kozowsky (5, 6) qui à prétendu, 
en se basant sur la littérature et sur ses propres recherches que le délire 
algu n'est pas une entité morbide, mais qu’il ne se déclare que comme 
complication d’autres maladies. 

Nous avons pu nous convaincre en examinant les travaux publiés 
sous le nom de «délire aigu » que les constatations de Kozowsky étaient 
justes dans la grande majorité des cas. Ces travaux qu'il serait trop long 
d'énumérer ici, traitent pour la plupart du délire aigu, symptomatique 
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d’infection, d’encéphalite, etc. Il existe cependant des observations où 
ni les renseignements anamnestiques, ni l’autopsie ne sont capables de 
fournir une explication étiologique et où la psychose aiguë semble être 
une maladie primitive et essentielle. C’est à des cas de ce genre qui d’ail- 
leurs sont fort peu nombreux, qu'il faut attribuer le nom de « délire aigu 
idiopathique ».!) 

Nous en avons résumé plus haut l’évolution et les caractères micro- 
anatomiques. 

Ladame (7) qui a étudié 8 cas de ce genre a remarqué que cette affec- 
tion était très peu fréquente: 0,25% de toutes les psychoses (à l’Asile de 
Bel-Air). 

Cet auteur essaie d’en expliquer la génèse par une hypothèse d’in- 
toxication qui provoquerait des troubles dans les échanges nutritifs au 
niveau des éléments des centres nerveux. 

L'hypothèse d’auto-intoxication à été invoqué par Sander (10). Les 
produits toxiques seraient, selon cet auteur, soit formés sur place aux 
dépens de la substance nerveuse elle-même, soit apportés d’autres régions 
de l’organisme. L’auteur sépare très nettement le délire aigu auto-toxique 
du délire infectieux, et il donne pour exemples des cas personnels illustrant 
chacun de ces deux délires. C’est également à l’auto-intoxication qu'il 
attribue deux cas d’Alzheimer (2). 

D'autres auteurs n’apportent aucune explication à l’étiologie du 
délire aigu, mais parlent de psychose fonctionnelle ( Thoma, 11) ou «d’en- 
céphalopathie neuro-épithéliale au début» (Laignel-Lavastine et Felix 
Rose, 8). 


Cas personnel ?). 


Il s’agit d’une nommé K. Ida, née le 24. II. 1876, entrée à l’Asile de Bel-Air 
le 11. XII. 1919, décédée le 17. XII. 1919. Le mari donne sur elle les renseignements 
suivants: pas d’aliénation mentale ou d’alcoolisme dans la famille de sa femme. 
Elle a été institutrice en Russie où ils firent connaissance et se marièrent en 1898; 
deux enfants: un garçon a une maladie de cœur, une fille bien portante. Pas de 
fausses couches. 

En 1907 urines hémorragiques. Le médecin lui aurait donné de l’ergot de 
seigle. Le cœur se «serait pris». À vu dans la suite 9 médecins. A Bâle on aurait 
proposé d'enlever un rein. A Zurich elle prend du Veltliner qui fait cesser l'urine 
hémorragique. Aurait été traitée par un médecin de St-Gall qui l'aurait rendue 
complètement malade. Très nerveuse, pleure facilement, doit étre beaucoup ménagée. 

Au début de la semaine choe psychique violent du fait que son mari est mis 
en prison préventive à la suite d’indclicatesses. Elle a dù cautionner. Elle s'agite 


1) Nous employons ce terme qui, il faut en convenir, ne sert qu’à masquer notre 
ignorance sur la nature de la maladie qu'il est sensé désigner; nous l’employons pour 
l’opposer à celui de ,.délire aiwu symptomatique. Il est cependant à souhaiter qu'il soit 
remplacé par un autre plus significatif, en rapport avec son étiologie et sa pathogénie 
qu'on arrivera, sans doute, à connaître avec le temps. 

2) L'observation clinique ci-dessous à été recueillie à l’Asile de Bel Air et nous a été 
très aimablement communiquée. Nous nous permettons d'en remercier très vivement Mon- 
sivur le Professeur Weber, Directeur de l’Asile de Bel-Air. 
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passablement, prononce des paroles religieuses, incohérentes, fait beaucoup de 
vestes. Jusqu'à hier soir (10. XII. 19) a bien travaillé à la maison, sans se tromper. 
Disait à son mari qu'il ne fallait pas hurler parce qu’on les entendait, on les regardait 
d'un air compatissant, disait-elle, ce qu’elle ne pouvait pas souffrir. 

Fort agitée le matin à la visite, se découvre complètement, se tape les cuisses, 
prononce de préférence des mots orduriers, entremélés de religieux. Se rend compte 
qu'elle est à Bel-Air et a l’air de dire qu ‘elle fait la folle exprès. Il n’est pas possible 
d'avoir avec elle un entretien à peu près cohérent. Impossible également de l’exa- 
miner comme il faut au point de vue corporel. La dentition de la mâchoire supérieure 
fuit défaut. Ne tire pas la langue. Au cœur rien de particulier. Pas de vergetures 
visibles à l'abdomen. Effets de grattages aux cuisses, face antérieure, mais apparem- 
ent pas de parasites. Rotules curieusement conformées, très épaisses à l’intérieur, 
minces à l'extérieur. On n'obtient pas de réflexes patellaire soit qu’il n’existe pas. 
cu qu'elle ne relâche pas sa musculature. Examen des yeux impossible; pupilles 
dilatees, mais elle a eu une piqure d’hyoscine hier soir, le 12. XII. 19. 

Urine: Densite 1024. Alb. = 0. Sucre = 0 

17. XII. 19. Très affaiblie, yeux cernés, cœur irrégulier, pouls imperceptible 
à la radiale. Hématormes sous-cutanés fessiers, plaies par frottement sur tout le 
dés; hypothermie, négativisme. Ne répond pas, abattement extrême, se défend 
fatblement. 

Sondage vésical. Urine: Densité: 1017; sucre, pigments biliaires, sang, Weisz 
négatifs. Haute en couleur brune. 

Depuis son arrivée n'a pris que quelques cuillères de lait et thé. 

Urines très rares, pas de selles. Par la sonde à 11 h. et 2 h. 1: litre de lait. 
A 9 heures soir encore des clapotements dans l’estomac. 

Au cours de l’après midi le pouls est à 120, mais s’affaiblit le soir, n’est plus 
perceptible aux radiales. Injections de sérum physiologique adrénaliné (1000 cc) 
à 5 heures soir et de même à 9 heures. Le liquide injecté sous la peau se résorbe 
mal, léger «dème cutané. Caféïne, huile camphrée, strophantine, adrénaline. 

Vers 10 heures la respiration devient superficielle et espacée. 

Cœur régulier, mais lointain, pâleur de la face. Abolition des réflexes. Décès. 
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Autopsie pratiquée le 18. XII. 1919 à 5 heures du soir par Monsieur le Pro- 
fesseur Askanazy. 

Nous extrayons du procès verbal d’autopsie les parties essentielles: 

Femme de taille moyenne, bon état d’alimentation, grosses plaques rouges 
sur les cuisses et sur les genoux encore passablement brunes, et bleuâtres; excoria- 
tion epidermique par places. Rigidité des membres surtout inférieurs: sur les ex- 
trunités supérieures de petites taches rouges. 

Calotte du crâne : Epaisseur: 4 mm à l’occiput, 5 à 6 mm au frontal. Surface 
intérieure lisse. 

Dure-mère mince, assez fortement injectée. Les corpuscules de Pacchioni le 
long du sinus longitudinal renferment de petites concrétions calcaires. Dure-mère 
passablement tendue. Sa surface intérieure lisse, sauf une plaque grosse comme une 
lentille, gris jaunâtre, de consistance assez ferme, située près de la tente du cervelet. 

Méninges molles bien injectées et fortement œdématiées. 

Corps calleux légèrement bombé, liquide intraventrieculaire un peu augmenté. 
Hyperémie des méninges molles de la base du cerveau. Un peu de sang coagulé 
dans les sinus de la base. 

Hypophyse de taille et consistance ordinaires. L’os est tres mince & la base, 
de façon qu’on peut facilement ouvrir les cellules mastoïdiennes avee une pince. 

Cerveau: Poids: 1133 g. 

Artères petites, minces, présentent uno injection moyenne, Les méninges se 
détachent facilement. Dans le ventricule latéral il y a des adhérences entre le toit 
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du ventricule et le bord exte ne du noyau caudé, surtout dans la corne antérieure. 
Ependyme du ventricule, à part cela, lisse. 

Le cervelet est un peu œdématié. 

Diagnostic anatomique : Hyperémie et œdème des méninges. 

Cerveau: 1133 grammes. 

Ependymite ancienne à droite. 

Adhérences pleurales anciennes. 

Ecchymoses épicardiques. 

Bronchite purulente à droite. 

Atrophie de l'écorce rénale (4 mm d'épaisseur). 

Petite rate (75 g). Musculature: oie fumée. 

Petits myomes de la matrice. Lipome sous muqueux du côlon ascendant. 


+ + 
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Le cerveau a été fixé en entier dans la formaline, à l’exception de 
deux petits fragments provenant de la 1'° circonvolution frontale et 
de la région sensitivo-motrice fixés dans la «gliabeize » de Weigert. 

Nous avons pratiqué l’examen microscopique des régions suivantes: 
écorce cérébrale (1'e circonvolution frontale et région sensitivo-motrice) 
couche optique, corne d Ammon, région de la paroi de la corne antérieure 
du ventricule latéral droit, où il y avait des adhérences, bulbe ; écorce céré- 
belleuse, noyau dentelé ; l’endothéliome de la dure-mère, les reins, les 
capsules surrénales et les muscles grands droits de l’abdomen. 

Les coupes ont été faites à la paraffine et à la congélation. À part 
les colorations avec l’hématoxyline-éosine, v. Gieson, rouge écarlate, nous 
avons employé les méthodes de coloration d'Alzheimer!) (hématoxyline 
de Mallory, solution de Mann et lichtgrun-fuchsine acide); de Held?) 
(erythrosine-bleu de Nissl) sur les coupes fixées dans la formaline; de 
Marchi; de Nageotte (alun de fer, hématoxyline ferrique de Weigert): 
de Walther.*) Pour les colorations de Nissl nous avons pris des fragments 
fixés primitivement dans la formaline, nous les avons traités par l'alcool 
à 95% (pendant 8 jours), et enrobés dans la paraffine. Les coupes ainsi 
obtenues ont été colorées soit par la méthode de Nissl primitive (bleu de 
methylene de Nissl, alcool-aniline etc.), soit par le bleu de toluïdine. 


Voici quels sont les résultats de nos recherches histologiques: 


Circonvolutions cérébrales. 
‚Weninges molles. Les vaisseaux {veines et artères) sont fortement 
remplis de sang. Le tissu sous-arachnoïdien présente un certain œdème. 
Substance grise. Les cellules nerveuses présentent des lésions dégénéra- 
tives qui vont en augmentant vers les parties profondes de l’écorce. La 
tendance à la destruction n’est pas très prononcée. 


1) Spielmeyer, Technik der mikroskopischen Untersuchung des Nervensystems. Berlin, 
Springer 1914, pages 64, 108—111. 
?) Zeitschrift für die gesamte Neurologie und Psychiatrie, Band 17, 1913. 





Ecorce cérébelleuse (Zeiss Gross: Ocul. 4;-Obj. B). 
Oedème de la couche granuleuse et raréfaction de ses noyaux. 
Hématoxyline-éosine. 


Dans les cellules des couches extérieures de l’écorce, la substance 
tigroïde forme un réseau à mailles serrées. Le protoplasma au niveau 
de ces mailles présente une teinte jaunâtre diffuse. Plus en dedans les 
cellules nerveuses ont pris souvent des formes bizarres: elles sont creusées 
d’echancrures sur les bords, échancrures occupées souvent par des cellules 
névrogliques. Parfois les cellules semblent être partagées en deux par 
un sillon. Le noyau des cellules nerveuses est pauvre en chromatine. 
Parfois il en est tout à fait dépourvu: seule la membrane nucléaire est 
fortement marquée. Le protoplasma de ces cellules nerveuses (surtout 
des grosses cellules pyramidales) est souvent en hypochromatose. On 
observe par endroits une répartition irrégulière de la substance tigroïde : 
beaucoup à l’un des pôles de la cellule, peu ou pas partout ailleurs. Enfin, 
on voit par places des cellules dont les contours sont très faiblement 
marqués et dont le noyau presque invisible se confond avec le protoplasma 
contenant très peu de granulations de Nissl et beaucoup de pigment 
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jaune. Ce dernier se voit dans beaucoup de cellules. Tantôt il les remplit 
d’une façon diffuse et tantôt il se ramasse sous forme de boules à l’un 
des pôles de la cellule, souvent à la base du prolongement protoplasmique 
ascendant. Au rouge écarlate, ce pigment se présente sous forme de fines 
granulations se colorant en orange. 


Les cellules de la névroglie sont en état de prolifération assez marquée. 
Leur protoplasma ne dépasse, à quelques exceptions près, que de très peu 
le noyau, ce dernier est très foncé, à structure chromatinienne invisible. 
Les cellules ont, en général, une forme arrondie. Par places, cependant, 
on en trouve qui sont allongées, dépassant un peu les autres en volume 
et possédant un noyau un peu plus pâle. 


Les cellules névrogliques se groupent en amas contenant jusqu'à 
10 cellules, parfois plus. Ces amas se voient tantôt autour des vaisseaux, 
tantôt autour des cellules nerveuses. Les amas périvasculaires se trouvent 
généralement séparés des vaisseaux par la limitante névroglique (les 
espaces périvasculaires ne se voient presque pas comme nous le verrons 
plus tard). 


Les cellules forment des rangées périvasculaires assez régulières. 
On n’en voit qu’une seule rangée autour de chaque vaisseau, mais chaque 
rangée est très dense. D’autres amas cellulaires se voient autour des 
cellules nerveuses: les cellules névrogliques s'avancent vers les cellules 
nerveuses, pénètrent dans les espaces péricellulaires agrandis et se logent 
dans les échancrures des cellules nerveuses. Les cellules satellites ne se 
voient par places qu’au niveau des prolongements des cellules nerveuses. 
La formation des cellules satellites et la neuronophagie sont assez forte- 
ment marquées et se voient dans presque tous les champs visuels. Rare- 
ment on rencontre des alvéoles contenant des masses foncées entourées 
de cellules névrogliques. Ces alvéoles rappellent par leur forme régulière 
ceux où logent les cellules nerveuses normales, d’où l’on conclut que les 
masses y contenues sont des restes des cellules nerveuses disparues. Les 
vaisseaux sont fortement remplis. Les espaces périvasculaires ne sont, 
à beaucoup d’endroits, pas visibles. 


L'hypérémie rend très net le réseau capillaire de l'écorce. Les 
parois vasculaires ne sont pas épaissies. Dans les cellules adventitielles 
on remarque souvent de fines gouttelettes graisseuses (rouge écarlate). 

La. substance blanche présente également une prolifération des cellules 
de la névroglie qui, par places, forment des rangées autour des vaisseaux, 
en dehors de l’adventice. Les vaisseaux eux-mêmes sont dilatés. 

La coloration des gaînes de myéline et des cylindraxes ne nous a rien 
montré de particulier ni dans la substance grise, ni dans la substance 
blanche de la circonvolution. 
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Couche optique. 
On observe la prolifération des cellules de la névroglie, des cellules 
satellites et de la neuronophagie. Les vaisseaux sont assez fortement 
dilatés. Quelques petites hémorragies périvasculaires. 


Paroi de la corne antérieure du ventricule latéral droit. 
(Adhérences) 

La coupe comprend la fête du noyau caudé et la substance blanche du 
toit du ventricule. 

On trouve là une cicatrice se présentant au v. Gieson comme une 
mince traînée de névroglie fibrillaire assez riche en cellules. Cette traînée 
qui se trouve à la limite du noyau caudé et de la substance blanche du 
ventricule s'enfonce assez profondément dans la substance nerveuse. 
La cicatrice est interrompue par deux kystes. Le premier de ces kystes, 
celui qui est plus près de la cavité ventriculaire est revêtu d’une double 
rangée de cellules. La rangée interne par rapport à la lumière du kyste, 
assez régulière, se compose de cellules cubiques de dimensions moyennes, 
à noyau rond ou allongé, assez riche en chromatine. La rangée est presque 
toujours continue. La 2e rangée n'existe que par places. Là où elle 
est marquée, elle est formée de trainées parallèles à la rangée interne. 
Les trainees ont de 3 à 4 cellules analogues à celles de la 1re rangée. Entre 
les 2 rangées existe une fente contenant de minces fibrilles se colorant 
de la même facon que les fibres de la névroglie et reliant les 2 rangécs 
cellulaires. La lumière du kyste est allongée le long de la cicatrice. A son 
extrémité ventriculaire on remarque un amas cellulaire assez considérable; 
entre les cellules on voit par places de la substance fondamentale fibrillaire 
ou homogène se colorant en jaune au v. Gieson. Cet amas cellulaire est 
relié à l’'épendyme ventriculaire épaissi par une rangée cellulaire assez 
souvent interrompue. 

Le second kyste faisant suite et ayant la même direction que le 
premier ne présente une lumière que dans la partie la plus éloignée du 
ventricule. Le reste est rempli de cellules à protoplasme difficile à distin- 
guer, à noyau petit, riche en chromatine, rond ou allongé, parfois en 
croissant ou bilobé, etc. Ce kyste ne possède pas de revêtement régulier. 
Dans la partie perméable les cellules assez analogues à celles décrites 
plus haut, tapissent en une ou deux rangées immédiatement juxtaposées, 
la lumière du kyste. Dans la partie imperméable elles se confondent avec 
les cellules contenues dans le kyste. Ces formations kystiques doivent 
être envisagées comme les restes de la cavité ventriculaire oblitérée en 
Partie à cet endroit par une cicatrice névroglique. 

Les parties qui avoisinent la cicatrice sont riches en cellules ct cette 
prolifération se continue dans la substance blanche du toit du ventricule. 
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Dans le voisinage immédiat de la cicatrice on remarque de fins 
vaisseaux entourés d’une zone assez large de tissu conjonctif très pauvre 
en cellules. | 

Plus loin des vaisseaux très élargis et entourés d’une bande de tissu 
conjonctif fibrillaire, par places cedématié, assez riche en cellules mono- 
nucléaires. | 

Dans le noyau caudé on retrouve l’hyperémie, la prolifération des 
cellules de la névroglie et la neuronophagie. Ces phénomènes v sont 
cependant moins marqués que dans l'écorce cérébrale. 


Corne d'Ammon. 
La coloration au v. Gieson ne nous fait voir rien de particulier. 


Bulbe. 


Les cellules neiveuses des olives et des parolives présentent de graver 
altérations qui sont le plus marquées au niveau des parolives externes, 
le moins au niveau des parolives internes. 

Ces altérations!) peuvent se résumer comme suit: les cellules se 
remplissent de lipochrome qui en envahissant le protoplasme cellulaire 
fait disparaître la substance tigroïde dont on ne trouve que des traces 
à la périphérie des cellules. Le noyau est refoulé à la périphérie de la 
cellule et là il disparaît. Les blocs de pigments qui au commencement 
conservent la forme d'une cellule, commencent à se fragmenter. Cette 
fragmentation se poursuit aussi bicn dans les cellules encore pourvues 
de noyau que dans celles où le noyau a disparu. Pour finir, il ne reste 
de la cellule que des fragments irréguliers de lipochrome. Ces fragments 
sont parfois tellement petits qu’ils laissent inoccupée la plus grande partie 
de l’alvéole destinée à être remplie par une cellule nerveuse. 

Ces fragments sont parfois mélangés à des granulations bleuâtres. 

Outre la dégénérescence pigmentaire des cellules, on remarque égale- 
ment et cela surtout dans les olives internes une altération du proto- 
plasme cellulaire qui ne contient plus de granulations de Nissl et qui 
devient finement granuleux. Seulement ces granulations ne prennent pas 
le rouge écarlate et se colorent en rose par l’erythrosine. 

Comme nous l’avons déjà fait remarquer, ce sont les parolives externes 
qui sont le plus gravement atteintes. On ne voit là qu’une rangée d’alve- 
oles contenant des amas de lipochrome plus ou moins grands et plus ou 
moins irréguliers. Pas de cellules censervees intactes dans cette région. 
Par contre, les cellules des parolives internes, tout en présentant certains 
phénomènes de dégénérescence, conservent leur forme, assez souvent leur 
noyau; elles ne montrent pas de tendance à la fragmentation. Quant 
© 1) Coloration de Held; voir page 38. 
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aux olives elles-mêmes, leurs cellules nous montrent tous les degrés entre 
les cellules encore assez bien conservées et les blocs fragmentés de lipo- 
chromes. Cependant, les cellules qui prédominent dans cette région pré- 
sentent, en général, un degré avancé de destruction. 


Les autres noyaux gris du bulbe sont bien conservés, à l’exception 
de quelques cellules nerveuses du noyau ambigu ; ces dernières présentent 
une certaine hypochromatose centrale et une assez forte pigmentation. 
Dans un petit nombre de ces cellules le noyau a disparu et le bloc de 
pigment commence à se fragmenter. Les cellules nerveuses de l'aile 
grise sont par places assez fortement pigmentées. 

La névroglie présente une prolifération diffuse modérée de ses cellules. 
Les cellules satellites sont très rares ce qui est en disproportion frappante 
avec les altérations des cellules des olives et des parolives. 

Les vaisseaux du bulbe sont fortement remplis. Leurs cellules ad- 
ventitielles contiennent par places de fines granulations se colorant en 
rouge par le rouge écarlate. Parfois quelques mononucléaires dans les 
espaces périvasculaires près des olives. Des corpuscules amyloides assez 
abondants se trouvent sous l’épendyme ventriculaire et par places en 
pleine substance nerveuse. 

L'épendyme lui-même ne présente pas d’alterations. 

La ligula est très riche en cellules rondes à noyau pourvu d’un fin 
rescau chromatinien. 

Les plexus choroïides du 4e ventricule ne présentent pas d’altérations. 

La coloration des gaines de myéline ne nous a révélé rien de parti- 
culier. 

Quelques fines granulations noires dans les parties peripheriques du 
bulbe au Marchi. 


Cervelet. 

Le cervelet n’a pas présenté de lésions macroscopiquement visibles. 
Nous avons cependant prélevé des fragments de son écorce. Le premier 
de ces fragments (il ne nous est malheureusement pas possible d’indiquer 
exactement de quelle partie du cervelet il provient) a présenté des lesions 
graves de la couche granuleuse, dont voici les caractères: 

La couche granuleuse!) est énormément élargie de sorte que, par 
places, on voit un intervalle considérable entre la couche moléculaire et 
la substance médullaire. Cet élargissement est dû à un fort @deme qui 
a dissocié très profondément les éléments de cette region et qui a trans- 
formé la couche granuleuse en un système d’alveoles plus où moins régu- 
liers. Ces alvéoles sont délimités par de fines fibrilles névrogliques qui 
sentrecroisent dans tous les sens: ils ne sont donc autre chose que les 





1) Fragment enrobé en paraffine. Colorations à l’hématoxylineéosine et au v. Gieson. 
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mailles très dilatées du réseau névroglique. Les dimensions des alvéoles 
varient dans des proportions assez considérables: on trouve des alvéoles 
qui ne dépassent pas le volume d'une petite cellule de cette région, d’autres, 
et c'est la majorité, pourraient en contenir 4, 5, une dizaine et rarement 
une vingtaine de cellules. 

Les cellules de la couche granuleuse ont subi une très forte raréfaction 
du fait de l’œdème qui les dissocie et du fait de la nécrose qui est, par 
places, très prononcée. | 

Les cellules le mieux conservées sont tantôt disséminées et tantôt 
groupéés en petits amas. Les grandes cellules sont plus rares que normale- 
ment. On rencontre généralement de petites cellules à protoplasme à 
peine visible et à noyau pyknotique tantòt rond et régulier, tantôt irré- 
gulièrement déchiqueté sur les bords. On observe ensuite la karyorrhexis, 
la karyolyse. On voit des cellules rouge claires à l’ecsine et contenant 
un petit point bleuâtre au milieu. Ensuite des masses rouges régulières, 
du volume d'une cellule de la couche granuleuse, mais sans noyau. Enfin, 
on ne voit que des masses irrégulières avant tantôt le volume d’une seule 
cellule, tantôt d'un amas de cellules; ces masses se colorent en rouge 
bleuätre clair a l’hematoxyline-&osine et en jaune au v. Gieson; elles sont 
souvent criblées de petits trous ou finement granuleuses. Au fur et à 
mesure que les cellules subissent la nécrose le reticulum névroglique 
devient de plus en plus visible. 

Dans une préparation colorée au protargol (Walther, l. e.) la dis- 
“ociation des cylindrates est aussi prononcée que celle des cellules. Cette 
dissociation est très marquée dans les parties moyennes de la couche 
granuleuse et s'atténue au voisinage de la couche moléculaire et de la 
substance blanche. 

L'œdème se propage du côté de cette dernière, mais il y est beaucoup 
moins fort; il forme des fentes allongées parallèlement aux fibres nerveuses. 

Parmi les autres fragments examinés, il y en avait encore un dont 
les lésions quoique moins avancées ressemblaient à celles décrites plus 
haut. Dans 5 autres fragments, outre une certaine pyknose des noyaux 
de la couche granuleuse et une h: perémie assez intense, rien de particulier. 

Un des fragments à été enrobé dans la paraffine après un durcissement 
de 8 jours dans lalcoola fixation préalable dans la formaline). Outre un 
certain œdème de la couche granuleuse et la pyknose de ses noyaux, nous 
avons pu constater dans des coupes colorées selon la méthode de Nissl 
et au bleu de toluïdine des lésions, quoique moins graves que celles de 
la couche granuleuse, des cellules de Purkinjé. Ces dernières semblent 
avoir disparu par places. Ailleurs on trouve des cellules dont le proto- 
plasme se colore d'une façon très intense et homogène par le bleu de 
toluïdine; les quelques granulations de Nissl sont disposées à la périphérie 
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de la cellule. D’autres cellules de Purkinjé sont pâles, pauvres en granula- 
tions de Nissl et souvent sans noyau; d’autres encore dont le noyau est 
ans nucléole et avec une membrane nucléaire peu marquée: il se confond 
ainsi presque complètement avec le protoplasme ambiant. On trouve 
rarement une cellule de Purkinjé avec deux noyaux justaposés dont l’un 
est parfois plus grand que l’autre. Chacun d'eux possède un nucléol 
bien visible. D’autres noyaux présentent une échancrure profonde qui 
mble être le début d’une amitose. 

La couche moléculaire ne présente d’altérations appréciables dans 
ancun des fragments examinés. 

Les méninges molles sont fortement hypérémiées. Sans cela, rien 
de particulier. | 

La coloration des gaines de myéline!) ne nous a pas permis de cons- 
tater une diminution des fibres à myéline. 

La méthode de March!) nous a fait voir, à part les granulations 
sraisseuses dans les cellules adventitielles, quelques granulations noires 
dans la substance blanche des lobules cerebelleux. 

La région du noyau dentelé du cervelet présente une forte hyperémie 
et une prolifération des cellules de la nevroglie. 

Les cellules nerveuses du noyau lui-même contiennent par places une 
assez grande quantité de pigment jaunâtre granuleux; leur noyau est 
parfois rejeté à la périphérie. Pas de neuronophagie. 


Endothéliome de la dure-mère. 
La tumeur est formée de cellules endothéliales aplaties. Pas de 
corpuscules concentriques, ni calcifiés. Peu de trabécules conjonctives. 
Les reins, les capsules surrénales et les muscles grands droits de 
l'abdomen présentent une forte hyperémie. A part cela, pas d’alte- 
rations appréciables. 


En résumé, il s’agit d’une femme qui à la suite d’un choc psychique 
a présenté les signes d’une affection psychique aiguë caractérisée par une 
confusion mentale, agitation motrice, refus de nourriture. La mort cst 
survenue 10 jours après le début de la maladie, à la suite de faiblesse 
générale et cardiaque. 

L’autopsie et l'examen histologique n'ont révélé comme lésions 
pouvant expliquer la maladie, que celles des centres nerveux. IT nous 
parait donc que cette psychose doit être classée comme délire aigu idio- 
Lathique dont les lésions aiguës de l’encéphale sont l'expression anatomique. 





1) L'examen des gaines de myéline et la méthode de Marchi ont été pratiquées sur des 
fragments sans lésions de la couche granuleuse appréciables, 


ui de vg 


Notons lepend,mite cicatrisante du vertncule lateral droit qui, 
quoique peu étendue, aurait pu jouer le me d'une cause prédisposante 
à la localisation cerebrale d'un azent patbozæne inconnu pour le moment. 

e K.. notons que Ladame (7) 
juge ce facteur étiologique capable de produire «le déclanchement de 
désordres chimiques et en particulier la déintégration de la lécithine :, 
désordres par lesquels Tauteur e--aye d'expliquer la pathogénie du délire 
aigu idiopathique. Alzheimer :2) pen, lui au~-i. qu'il faut accorder à 
de grandes excitation p<vchique une certaine signification étiologique 
en ce qui concerne le développement des psychoses aiguës (page 104). 


Quant au choc p-yehique subi par M 


Les lésions cérébrales que nous avons observées ont ceci de particulier, 
qu'elles sont diffuses: on les voit aussi bien dans l'écorce que dans la 
substance blanche et dans les noyaux centraux. La corne d’'Ammon est 
seule épargnée. 

Ces lésions attaquent les cellules nerveuses qui présentent, à côté 
d'une pigmentation excessive qu'on peut attribuer. en partie au moins, 
à l’âge de la personne, des degrés de dégénérescence plus ou moins avancés: 
chromatolyse et karyolvse. La tendance à la destruction n'est pas très 
prononcée, comme nous l'avons déjà remarqué plus haut. 

La prolifération des noyaux de la névroglie, l'augmentation des 
cellules satellites et la neuronophagie doivent être envisagées comme suite 
des lésions cellulaires. 

Selon Alzheimer 15), les cellules de la névroglie se chargent de produits 
de dégénérescence des éléments nerveux et les transportent par des mouve- 
ments amvboïdes vers les vaisseaux autour desquels ces cellules forment 
des amas plus où moins considérables. 

À coté de ces lésions généralisées du cerveau nous nous trouvons en 
face des lésions au niveau du bulhe et du cerrelet, lésions qui semblent être 
localisées dans certaines régions de ces organes. 

Dans le rerselet on trouve des altérations aiguës en foyers de la couche 
eranuleuse et des cellules de Purkinjé. Rien ou presque rien, selon l'obxer- 
vation clinique du cas. n'aurait pu faire penser pendant la vie à ces lésions. 

Le seul ss iptomse qui serait provoqué par l'affection cérébelleuse 
cest l'absence des réflexes patellaires, cette absence étant elle-même 
sujette à caution, Dun autre côté ilest possible qu'il fut très peu commode 
de dégager du tableau clinique du délire aigu. tableau déjà très compliqué 
et tès difficile à observer. celui des troubles de la fonction cérébelleure. 
L'ataxie cérébelleuse à pu être masquée par l'agitation motrice violente 
qu'a présentée Ja malade. 

La cause de l'affection cérébelleuse est évidemment celle même qui 
a provoqué les désordres cérébraux. Ces derniers s’observent reguliere- 


dans les psychoses aiguës (Ladlame, Alzheimer, ete.). 
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Quant à la participation du cervelet aux lésions observées dans 
les psychoses aiguës il est intéressant de noter les observations de Sander 
119) qui insiste sur le fait que les cas de délire aigu avec prédominances 
de mouvements choréiformes sont caractérisés par des troubles histo- 
logiques importants des éléments du cervelet. Des lésions graves des 
cellules de Purkinjé et du noyau dentelé ont été, en outre, observées par 
cet auteur dans un cas de chorée grave généralisée. 


D'après Fickler (4) une affection aiguë cérébelleuse peut s’installer 
après certaines maladies infectieuses: rougeole, sclarlatine, typhus etc. 
L'ataxie qui se développe alors passe très souvent à l’état chronique. 
L'autopsie pratiquée plusieurs années plus tard permet de découvrir des 
foyers de sclérose du cervelet. Une autre cause d’affections aiguës ou 
chroniques du cervelet sont les intoxications: alcool, empoisonnement 
par la viande, toxines syphilitiques dans la paralysie générale. 


Allers (1) dans une étude sur l’histologie pathologique du délirium 
tremens constate entre autres de graves altérations des cellules de Purkinjé 
combinées à une forte dégénérescence des gaines de myéline dans le 
cervelet. 


En ce qui concerne les lésions du cervelet que nous avons décrites, 
nous pensons qu'elles peuvent être mises sur le compte soit d’une infection, 
soit d’une intoxication. L’infection nous semble peu probable à cause 
de l’absence de tout foyer inflammatoire de l'organisme, absence de 
tuméfaction aiguë de la rate; pas de maladie fébrile ayant précédé le 
délire aigu. Quant au lésions cérébrales, leur généralisation, l’absence 
de foyers inflammatoires circonscrits, l’absence presque complète d’hémor- 
ragies ou d’émigration des globules blancs hors des vaisseaux nous permet 
d'exclure une encéphalite vraie. 


L’anamnese ne fait mention d’aucune intoxication exogène (alcool 
etc.) ni de syphilis (pas de fausses couches); il semble donc que c'est à 
l'auto-intoxication qu'il faut attribuer toutes les lésions du névraxe 
observées dans ce cas. 

Quant à l’origine de cette auto-intoxication, elle reste complètement 
inconnue. C’est à elle (auto-intoxication) qu'il faut également attribuer 
les graves altérations des olives inférieures et des parolives. L'absence 
de dégénérescence secondaire dans le pédoncule cérebelleux inférieur, 
des fibres arciformes et olivaires permet d'exclure toute interdépendance 
entre la lésion bulbaire et celle du cervelet. Ces mêmes raisons et lab- 
sence de sclérose des olives nous font penser que les lésions olivaires 
sont aiguës. 

Les lésions du bulbe très analogues à celles que nous avons vues ont 
été décrites par Michailow (9) dans le choléra asiatique. 
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Cet auteur insiste sur le fait que la dégénérescence pigmentaire des 


cellules nerveuses des olives se développe très rapidement au cours de 
cette maladie (1 à 3 jours). 


* 


Pour terminer nous adressons nos profonds remerciements à Monsieur 


le Professeur Askanazy pour les précieux conseils qu’il nous a donnés 
relativement à cette étude. 


= 
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3. Les tumeurs diffuses des parois ventriculaires 
(Neuroblastomes embryonnaires.) 


Etude clinique et histologique. 


Par E. C. Christin et F. Naville, de Genève. 
Avec 1 figure. 





Nous avons eu l’occasion d’étudier au point de vue clinique et anatomo- 
pathologique un cas de tumeur diffuse des ventricules cérébraux. Le 
tissu neoplasique tapissait la surface entière des parois de tous les ventri- 
cules, jusqu’à la pointe du calamus, y compris l’aqueduc de Sylvius et 
les extrémités des ventricules latéraux. 

La rareté de ces néoplasmes, les particularités de leur développement 
et de leur structure, l'interprétation difficile de symptômes cliniques assez 
vagues, rendent de tels cas très intéressants. Il s'agissait en l’espèce d’un 
neuroblastome ayant atteint une femme de 54 ans qui, sans antécédents 
héréditaires ou personnels notables, avait présenté pendant un an des 
céphalées modérées, accompagnées de quelques vomissements et surtout 
d'états ébrieux. Alors apparut une paralysie faciale double subite, suivie de 
paralysie des deux droits externes, du droit interne gauche, et de parésie 
du droit interne droit. Un état d’asthénie généralisée’ progressive avec 
hébétude et torpeur cérébrale, une cachexie profonde sans troubles circu- 
latoires ni respiratoires et sans autres troubles moteurs ni sensitifs, abou- 
tirent rapidement à la mort, sans stase des papilles ni hypertension 
cränienne. 


- Observation clinique. 


Madame P., agée de 54 ans, entre le 27. II. 1913 dans le service du Prof. Bard, 
avec le diagnostic de tumeur cérébrale (Dr. Adert). Ses antécédents héréditaires 
ne révèlent rien de particulier; de même ses antécédents personnels. Maladies 
d'enfance sans complications; plusieurs fausses couches; une fille unique; méno- 
pause depuis un an. N’a jamais dü garder le lit pour une maladie quelconque. Depuis 
une année, apparition d'états ébrieux assez fréquents et de céphalées surtout fron- 
tales. Vue constamment trouble, diplopie et bourdonnements d’oreille transitoires; 
rares vomissements. Les états vertigineux, sans avoir du reste jamais été très 
brusques ni très intenses, ont parfois risqué de provoquer des chutes d'un côté ou 
de l’autre. L'ensemble de ces symptômes a eu des périodes d'amélioration et de 
ptjoration, mais n’a pas empêché la malade de vaquer à ses occupations jusqu’il 
ya une dizaine de jours. A ce moment apparut une parésie faciale subite et 
simultanée des 2 côtés, et une difficulté de prononciation; les troubles de la vue, 
ls vomissements et les céphalées auginentèrent en même temps, et la malade 
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souffrit dès lors d’une faiblesse musculaire généralisée progressive, devenue trés 
intense récemment. Il n’y eut du reste jamais aucun ictus. 

A l’entrée on constate un état de nutrition satisfaisant; ni oedèémes ni dyspnee; 
apyréxie qui s’est maintenue jusqu’au dernier jour. Pouls régulier à 64, de tension 
moyenne. Systèmes respiratoire, digest f, uro-génital et cutané: r. d. p. Etat inter- 
mittent d’obnubilation intellectuelle et d’amnésie; euphorie. Pas d’anosmie. La 
vue est trouble; la malade compte cependant bien les doigts à trois mètres. et voit 
les aiguilles d’une montre à 30 centimètres. Pas de diplopie actuellement. Champ 
visuel normal; les papilles ne présentent ni inflammation, ni stase, ni atrophie; 
vaisseaux plutôt étroits; pas d’hémorragies. Pupilles grandes, égales. réagissant 
bien à la lumière et à l’accomodation. Paralysie complète du droit interne gauche ; 
parésie incomplète du droit interne droit; paralysie totale des deux droits externes. 
Les globes ont conservé les mouvements d’abaisscment et d'élévation. Triiumeaux 
moteurs et sensitifs intacts. sauf quelques douleurs et peut-être un peu d'hypo- 
esthésie dans le trijumeau gauche. Faciaux paralysés des deux côtés, avec une légèr: 
‘prédominance à gauche. Voile du palais très mobile dans ses deux moitiés. Lagoph- 
thalme bilatéral dans l’occlusion intentionnelle. Les mouvements des lèvres sont 
extrêmement affaiblis, la prononciation des labiales et l’acte de siffler sont impos- 
sibles. Pas de trémulations fibrillaires dans les faciaux. Les huitièmes paires cochlé- 
aires sont normales à toutes les épreuves, ce qui fait éliminer l’idée de lésions d'otites 
Ouie normale des deux côtés. Les paralysies oculaires rendent négatives les épreuves 
de Barany. Les épreuves de la chaise tournante ne montrent rien de particulier: 
perception normale des deux sens de rotation, pourvu qu’elle soit d’une certaine 
intensité. Pas de troubles aux paires 9, 10, 11, et 12, sauf peut-être un peu de 
maladresse de la langue. Pas de signes pathologiques aux quatres extrémités, à 
part une asthénie musculaire généralisée et l’abolition des deux réflexes Achilléens. 
Pas de troubles de la sensibilité superficielle ou profonde; ni ataxie, ni dysmétrie. 
ni parésie, ni clonus, ni Babinski. Le Prof. Bard pense à une tumeur de la ba. 
dont la localisation expliquerait les symptômes et l'allure un peu inaccoutumé 
du cas. Il pense aussi à la possibilité d’une paralysie bulbaire asthénique, vu 
l’asthénie des membres et la faiblesse diffuse des réflexes tendineux. Wassermann 
du sang légèrement positif. 

5 mars 1913. Agravation nette des paralysies bulbaires; toute déglutition de 
liquides est impossible à cause de l'extrême paralysie faciale. Les mouvements du 
voile restent cependant normaux, de même ceux de la langue; pas de reflux nasal. 
pas de nasonnement de la voix. Cœur et respiration: r. d. p. Les troubles de la 
vision sont stationnaires; statu quo pour les paires 3, 5, 6. On constate toujours 
l'intégrité de élévation et de l'abaissement des globes. Le 5 moteur s’affaiblit 
peut-être. La septième paire est tout à fait paralysée dans tous ses domaines. Pas 
de troubles des cordes vocales et de la onzième paire. Les céphalées sont moindres. 
Les réflexes patellaires sont abolis, mais il n'y a toujours aucune paralysie des quatres 
membres. Asthénie générale et musculaire extrême. Titubation due à la faiblesse. 
Pas de troubles psychiques nets, mais somnolence permanente. Par moments 
révasserie délirante du type épuisement, et dont des questions prononcées à voix 
haute et impérieuse sortent facilement la malade. 

13 mars 1913. Statu quo. Voinissements, céphalées. Somnolence et révasserie 
délirante tranquille permanente. Un examen électrique montre l’absence de la 
réaction myasthénique de Jolly au nerf facial et au cubital; le seuil est normal au 
faradique au facial, mais la contraction est un peu lente et de faible amplitude. 
Au galvanıque la contraction des muscles du menton est lente et vermiculaire. et 
PF. se rapproche sensiblement de N. F. Il y a donc réaction légère mais nette de 
dégénérescence, avec hyperexcitabilité galvanique au nerf et au muscle, secousse 
lente et tendance à l'inversion des poles. (Présentation à la Société médicale de 
(renève, comme cas relevant peut-être d'une paralvsie bulbaire asthénique atypique.) 

31 mars. Cachexie progressive. Délire continuel, agité parfois. Status nerveux 
sans modifications. Vornissernents. Céphalées. Une ponction lombaire, différée 


‚ısqu'alors à cause de la possibilité d’une tumeur de la base, montre 26, 7 éléments 
jar millimètre cube. et 2 grammes d'’albumine par litre. 

Exitus par cachéxie le 5 avril. 

Autopsie, dont le Prof. Askanazy a eu l’obligeance et l’amabilité de nous 
»mettre les pieces pour examen macro- et microscopique. 


La calotte crânienne est épaissie; on voit une cicatrice osseuse arrondie, large 
{Tun centimètre environ, sur la surface externe de l'os frontal gauche; il y a de même 
une exostose à la surface interne du frontal gauche, près de la crista galli. 


La dure-mère est tendue; les méninges molles sont pâles et œdématiées, et 
présentent des épaississements blanchâtres sur le lobe frontal. Il y a une petite 
heinorragie récente sous-méningée en nappe sur la partie supérieure et postérieure 
de la 1€ frontale gauche; elle mesure 4 sur 2 centimètres. Le cerveau pèse 1150 g; 
à convexité ne présente rien de particulier; les circonvolutions ne sont pas aplaties 
«t semblent saines; le liquide céphalorachidien n'est ni abondant ni sous tension. 


A la base du cerveau on ne rencontre d’anorinal qu’un léger épaississement 
fhbreux du feuillet viscéral de l’arachno de, limité aux parties qui recouvrent le 
plancher du troisième ventricule, la protubérance, le bulbe et les flocculus céré- 
belleux. Cet arachno:de viscéral adhère par places à quelques nerfs crâniens (troi- 
sièrne paire droite) ou à leurs trous de sortie, notaminent au pore acoustique interne, 
et l'éloignement du cerveau fait apparaître à ces endroits des soulèvements de ce 
feuillet, sous forine de petits cônes œdématiés ayant une base dirigée vers l’encéphale 
et une pointe adhérente à ces trous de sortie. Une petite bride fibreuse enserre le 
nerf VI à droite, et semble le couder légèrement. Des coupes pratiquées dans l'en- 
céphale montrent que toutes les parois de tous les ventricules sont partout uni- 
formément revêtues d’une couche d’un tissus gris rosé mou d’aspect granuleux, 
fiable, très richement vascularisé, que le moindre contact dilacère facilement en 
en détachant de petits fragments. Sans qu'on y touche du reste, on voit déjà 
de nombreux et minuscules fragments blanchâtres qui se sont détachés du revête- 
ment des parois, et qui troublent le liquide des ventricules. Cette couche de tissu 
néoplasique ou inflammatoire présente à la coupe une épaisseur variant de 3 milli- 
inètres (face inférieure du tapétum, parois du septum lucidum, corne temporale 
du ventricule) à un centimètre ou même un centimètre et demi (cornes frontales 
et occipitales, partie moyenne du ventricule latéral). Elle tapisse toutes les parois 
des ventricules latéraux sans aucune solution de continuité, à l'exception de Pex- 
treme pointe des cornes temporales; la lumière du ventricule droit est considérable- 
ment réduite, tandis que le gauche semble dilaté. Le troisième ventricule est com- 
pleteınent comblé par la tumeur et n’a plus aucune lumière; sa paroi inférieure 
bombe à la base de l’encéphale. Les parois de l’aqueduc de Sylvius, dont le canal 
ne semble nulle part complètement obstrué ni dilaté, sont également partout in- 
filtrées par le même tissu friable; il en est de même du quatrième ventricule dont la 
tumeur remplit toute la lumière, en se prolongeant assez loin dans les récessus 
latéraux pour arriver jusqu’au contact de la substance centrale du cervelet. Un 
noyau gros comme une petite cerise s'insérant sur une large base est nettement limité. 
La tumeur ne s'arrête qu’à l'extrême pointe du calamus et s'aperçoit même encore 
dans le canal médullaire sur un trajet de quelques millimètres. La prolifération 
néoplasique que nous venons de décrire semble se faire surtout aux dépens de la 
lumière des cavités qu’elle tapisse, et cela un peu partout; elle infiltre cependant 
aussi les parois des ventricules sur une épaisseur de 2 à 10 millimètres (couche 
optique, noyau caudé, centre ovale, parois de l’aquedue, plancher du quatrième 
ventricule); la paroi extérieure de la corne occipitale gauche (fli. et rth.) semble 
particuliérement envahie. 

Les plexus choro des sont partout d'apparence saine, et n`ont nulle part d'ad- 
hérences avec la tumeur. 

Le reste de l’autopsie ne montre d’intéressant que deux petits myoimes utérins, 
de la dimension de noisettes, et un ovaire droit polikystique. 


Histologie (colorations au van Gieson et à l'hématoxyline). 


a) Région du plancher du IVe ventricule, à la hauteur des olives inférieures. 
La paroi du ventricule est partout recouverte d’une formation granuleuse épaisse 
d'environ 2 mm. On reconnaît encore l’épithélium épendymaire à peu près normal 
dans le raphé médian; sur un point il est rompu, et des cellules néoplasiques ont 
passé dans la lumière du bas fond de ce raphé fvorr figure). Partout ailleurs 
l’épithélium a disparu. Le tissu néoplasique présente un aspect fibrillaire délicat, 
par places nettement semblable à de la névroglie. Il renferme des cellules rondes 
de taille variable, agglomérées en nappes. Entre celles-ci des vaisseaux sanguins, 
à parois très minces, gorgés d’hématies, parfois entourés par de vrais manchons 
de cellules néoplasiques. Ce tissu qui s’est développé dans la couche sous-épithéliale 
de l’épendyme, l'a rompue, débordée, et s'étale au-dessus des quelques travées 
épithéliales qui marquent l’ancienne limite et paraissent maintenant incluses. 

Quant à leur forme, les cellules néoplasiques présentent un type rappelant des 
éléments lymphocytaires, mais en regardant de plus près on reconnaît qu'il y a de 
petites cellules avec peu de protoplasme et un noyau très coloré, agglomérées en amas 
serrés, et de plus grandes cellules rondes ou ovales avec un gros noyau vésiculaire, 
parfois un noyau double ou triple; il y a des cellules où l’on compte jusqu'à six 
noyaux; ils sont plus ou moins polymorphes, quelque fois réniformes; ils contiennent 
des granulations chromaffines et quelques gros nucléoles. On trouve d’assez nom- 
breuses mitoses. Parfois le protoplasme de ces grosses cellules semble se continuer 
directement avec les fibrilles névrogliques. D’autre part il n’y a pas de limites 
nettes entre ces formes diverses de cellules grandes ou petites, de sorte que toutes 
ont évidemment des relations génétiques avec le tissu névroglique. Nous avons 
affaire à du tissu de névroglie fœtale, ou plutôt à du tissu qui n'est pas encore 
différencié. 

A côté de cela il y a des éléments qui rappellent beaucoup les cellules ganglion- 
naires et se distinguent nettement de la masse des autres cellules néoplasiques. 
Elles ont des forines polygonales ou pyramidales, un gros corps protoplasmique 
avec noyau vésiculaire plus clair. Comme elles se trouvent au-dessus de l'ancien 
épithélium épendymaire, nous ne pouvons pas admettre que ce soient des cellules 
des noyaux sous-jaconts purement déplacées, mais que les éléments néoplasiques 
sont des neuroblastes encore capables de se différencier en cellules ganglionnaires 
d'une part, en cellules névrogliques d'autre part. Ce serait une forme tout à fait 
primitive. 

Le tissu sous-jacent est œdématié; il renferme quelques corpuscules amylo des. 
Les noyaux bulbaires restent en dehors des régions lésées. Des fragments de plexus 
choro dien voisin ne présentent pas de modification. 


b) Pointe du calamus. On trouve des trainées d'infiltration néoplasique, mais 
l’épendyme du canal central est intact. Sur divers points de la périphérie du bulbe 
on remarque des proliférations périvasculaires néoplasiques de la pie-mère, formées 
surtout d'éléments d'apparence lympho de avec quelques rares cellules plus grosses 
nettement néoplasiques, disposées en manchons périvasculaires. On voit une artère 
dont l'intima est légèrement épaissie par endartérite oblitérante. 

c) Aqueduc de Sylrius. Il est complètement entouré de proliférations néo- 
plasiques; tout l'épithélium est détruit, mais la lumière du canal est conservée. 
Les cellules petites ou grandes, avec un ou plusieurs noyaux très colorés, sont réunies 
en amas; quelques mitoses. Passablement de vaisseaux. Le tissu environnant est 
œdématié et contient de nombreux corpuscules amylo des; quelques cellules néo- 
plasiques se perdent peu à peu dans le voisinage, s’infiltrant jusque vers le noyau 
du III, dont les cellules ganglionnaires sont en partie modifiées; on voit des cellules 
sans noyau, ou dont le novau est rejeté latéralement; ces cellules sont chargées de 
pigment jaune. 

d) Plexus choroïdes. Vaisseaux fortement injectés; beaucoup de corpuscules 
amylo des. L’épithclium n'offre pas de modification appréciable. Dans quelques 
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villosités l’épithélium est disloqué ou même absent, et on trouve des groupes d’élé- 
ments lympho des occupant la surface et les parties centrales des villosités. A une 
place même, au milieu d’une infiltration plus dense, on voit quelques gros éléments 
néoplasiques. 

e) IIIe ventricule ; couches optiques. La couche néoplasique y atteint jusqu'à 
5—7 mm d'épaisseur; de plus les cellules pénêtrent dans le parenchyme sous-jacent 
scus forme de courts et épais manchons périvasculaires. On retrouve les mêmes 
caractères histologiques que ci-dessus: un stroma formé d’un réseau de fines fibres 
névrogliques; des nids de cellules serrées, plus ou moins grandes, avec plus ou moins 
de protoplasma. Quelques éléments ont une structure proche de celle des cellules 
ganglionnaires avec un gros noyau vacuolaire, et des prolongements. De rares 
corpuscules hyalins marquant la place de cellules nécrosées. On remarque de nom- 
breuses mitoses. 

Au van Gieson on voit autour des vaisseaux une couche de tissu conjonctif 
dense sur laquelle s'appliquent étroitement les cellules néoplasiques. 

Nulle part on ne voit de formation épithéliale rappelant l’épithélium de l’épen- 
dyme. Les éléments adultes sont très rares. Ce qu’on trouve partout ce sont des 
fornes tout à fait analogues aux cellules nerveuses fœtales; des spongioblastes 
ou neuroblastes non ou à peine différenciés, ou ayant évolués en éléments de 
uevroglie ou en cellules ganglionnaires. 

* Š * 

Il sagit donc d’un neuroblastome. Des tumeurs semblables se trouvent 
ordinairement dans les glandes surrénales ou les ganglions sympathiques. On en 
a décrit dans la rétine. Celles du système nerveux central sont rarissimes. 

Le cas présent est donc curieux par sa constitution, indépendamment de son 
extension extraordinaire. 


Les tumeurs diffuses de tous les ventricules cérébraux sont en effet 
très rares; nous n’en avons trouvé que six cas dans la littérature, tandis 
que celles du IVe ventricule seul sont très fréquentes, sans même parler 
des kystes et des cysticerques. On pourrait peut-être, avec Bruns, attribuer 
cette différence au sens du courant du liquide céphalorachidien, qui 
favoriserait la propagation de métastases vers le bas. 

Le plus ancien cas de tumeur diffuse des ventricules est celui de 
Prantois et Etienne (30). Ces auteurs ont trouvé les ventricules tapissés 
de masses bourgeonnantes, molles, peu vascularisées, s’effritant au moindre 
contact, et dont des débris flottaient dans le liquide des ventricules comme 
des houppes de coton; hydrocéphalie considérable; d’après l’examen 
histologique ils ont conclu à un sarcome à cellules embryonnaires. Il n’y 
à pas un mot sur l’état de l’épithélium épendymaire. Nous reviendrons 
sur ce cas plus loin en le rattachant aux neuroblastomes. 

Pfeiffer (28) a vu dans un cas l'épendyme de tous les ventricules 
transformé en une masse rougoâtre granuleuse, avec quelques gros noyaux 
“infiltrant dans le parenchyme jusque près de l'écorce du lobe frontal 
droit et occipital gauche; les cavités dilatées sont remplies d'un liquide 
sanguinolent. La moelle est respectée. Le microscope montre, dans un 
treillis de fibres névrogliques peu abondantes, groupés autour de vaisseaux 
à parois épaissies et hyalines, des amas de petites cellules rondes, à noyau 
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bien coloré, émettant parfois de fins prolongements; pas d’éléments 
nerveux adultes. L’auteur rapproche ce cas des glioses syringomyéliques 
et rappelle la description que Virchow (42) a donnée de l’épendymite 
granuleuse dans l’hydrocéphalie chronique. Henneberg (16) présente à la 
Charité un gliome qui recouvre des ses bourgeons mollasses presque toute 
la surface des ventricules, s’infiltrant par places dans le parenchyme 
voisin et formant dans le IVe ventricule une tumeur grosse comme un 
œuf, qui comprime le cervelet et la moelle sans les pénétrer du reste. Il 
montra également un autre cas moins étendu, limité aux ventricules 
latéraux et au IIIe ventricule. Il fait dériver ces tumeurs des petites 
cellules de la couche sous-épithéliale de l’épendyme. 

C’est à la même conclusion qu’aboutit Hunziker (20) à propos d’une 
grosse tumeur du ventricule gauche propagée le long du noyau caudé 
et laissant intacts les plexus choroïdes comme dans les cas précédents. 
Le travail d’Hildebrandt (18) est particulièrement intéressant au point 
de vue de la constitution histologique des gliomes. Parmi les cas qu’il 
étudie nous n’en relèverons qu’un, semblable aux précédents: Les parois 
des ventricules étaient recouvertes d’une masse molle, transparente, très 
friable, de 1—3 mm d'épaisseur avec des nodules du volume d’un pois 
ou d’une noisette, et un noyau gros comme un œuf sur le plancher du 
IVe ventricule; les plexus étaient intacts. Histologiquement il s'agissait d'un 
gliome à nombreuses cellules embryonnaires, avec quelques cellules névro- 
gliques à prolongements, et des fibrilles abondantes; les éléments nerveux 
adultes, cellules ganglionnaires, fibres avec ou sans myéline, étaient ré- 
foulés à la périphérie. Comme on pouvait le voir sur une partie d’une 
corne latérale d’aspect sain, la prolifération se faisait par les cellules de 
la couche sousépithéliale de l’épendyme, l’épithélium lui-même restant 
intact ou disparaissant, ou étant inclus dans des bourgeonnements de 
la couche sous-jacente. 

Un cas moins étendu est rapporté par Bielschowsky (3); il s'agissait 
d’un gliome épendymaire du IVe ventricule, avec prolifération analogue 
sur le noyau caudé gauche. 


* 


L’etude de ces néoplasies diffuses des parois ventriculaires, et celle 
d'un grand nombre de tumeurs localisées en un point quelconque de leur 
surface, montre presque toujours (excepté quelques angiomes et sarcomes 
typiques du tissu conjonctif proprement dit) qu'on a exclusivement 
affaire à du tissu nerveux à des stades différents d'évolution, et contenant 
des proportions variables de névroglie, de cellules ganglionnaires et de 
fibres nerveuses. 
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Pick et Bielschowsky (29), Schminke (36), Robertson (33), Olivecrona 
(27), ont établi une classification des gliomes basée sur l’embryologie 
cellulaire. Dans un premier groupe nous trouvons des néoformations 
composées de cellules nerveuses ou sympathiques non ou peu différenciées, 
avec très peu de substance intermédiaire neurofibrillaire (aspect de sar- 
come); ces cellules d'apparence lymphoïde correspondent aux éléments 
de formation du système sympathique (sympathozonies) ou aux neuro- 
cystes ou neuroblastes primaires du système nerveux central. Ce sont 
les neuroblastomes de Wright, les sympathoblastomes ou ganglioma embryo- 
nale sympathicum de Pick. On les trouve ordinairement chez des individus 
jeunes dans les glandes surrénales, le foie, les ganglions sympathiques; ils 
sont très rares dans le système nerveux central. 

Un deuxième groupe comprend les tumeurs à cellules chromaffines 
des glandes surrénales. Dans un troisième groupe on trouve des tumeurs 
ne contenant que des éléments nerveux adultes: fibres avec ou sans 
myéline, cellules nerveuses isolées ou agglomérées avec tous les processus 
de dégénérescence possible. Ces ganglioneuromes simples liés à des irrégu- 
larités de développement embryonnaire, ordinairement bénins et multiples, 
apparaissent dans toutes les régions du corps. 

Enfin on groupe sous le nom de ganglioneuroblastomes des tumeurs 
contenant tous les types, depuis les petites cellules indifférenciées jusqu’aux 
cellules ganglionnaires, depuis le réseau fibrillaire diffus d’un syncitium 
jusqu'aux fibres à myéline. L'élément adulte et l’élément embryonnaire 
«ont en proportions variables et se combinent d’une façon diffuse ou en 
nodules séparés. 

Trente ans avant cette classification germanique, -L. Bard (2), partant 
de sa notion favorite de la spécificité cellulaire, décrivait 1° des tumeurs 
de type nerveux d’aspect sarcomateux (neurosarcomes — neuroblastomes): 
accumulation de cellules à noyaux volumineux contenant 1 ou 2 nucléoles 
brillants très colorés, plongées dans un syncitium protoplasmique finement 
granuleux ou par places fibrillaire, rappelant la substance grise embryon- 
naire, avec les vaisseaux sans paro? propre, presque pas d'éléments con- 
jonctifs, et presque pas de névroglie: 20 des tumeurs d’un type nerveux 
adulte, mélangés d'éléments nerveux et d'éléments névrogliques: gliomes 
et névromes bénins, avec de nombreuses variétés suivant les propriétés 
particulières du tissu physiologique paternel. 


* * 
x 


D'autre part, si nous reprenons l'étude histologique d'un cerveau 
fotal, nous voyons (Prenant, Traité d’histologie, T. II, p. 455) que la 
paroi du tube cérébral embryonnaire, au lieu de s’épaissir partout et de 


constituer des couches d’éléments nerveux variés, se réduit par places à 
une couche épithéliale mince sans différenciation nerveuse — membrane 
cérébrale. L’aptitude génératrice et de prolifération, d’abord diffuse dans 
toute cette membrane, 8e localise enfin à une zône de transition qui a une 
forme de bandelette, et qui rattache la membrane cérébrale à la masse 
nerveuse (taenia et ligula); c’est là qu’on trouve des mitoses. 

Or, c’est aux dépens de ces éléments restés à l’état de spongioblastes 
ou de neuroblastes que nous ferions dériver les tumeurs épendymaires. 

Les auteurs cités ci-dessus insistent en effet tous sur l’absence ou 
la rareté extrême d’éléments nerveux adultes: ils décrivent des cellules 
d'aspect lymphoïde, embryonnaire ou sarcomateux, agglomérées en 
traînées ou en nids, ou en manchons périvasculaires, donc suivant une 
disposition très primitive. 

L’epithelium de l’Ependyme ne nous parait, comme & Hildebrandt (1S), 
avoir joué aucun rôle dans la constitution de ces tumeurs. Très souvent 
il disparaît, ou bien il n’en reste que quelques vestiges à la base d'ex- 
croissances papillaires. On a décrit des proliférations adénomateuses dans 
la profondeur, des kystes revêtus d’épithélium { Saltykow, Stumpf, Herzog ); 
ordinairement il s’agit de bourgeons néoplasiques qui ont rompu leur cuti- 
cule épithéliale et se sont accolés par leur sommet comme des champignons. 
laissant entre eux un tunnel où persiste la couche épithéliale et qui sur 
une coupe présente l’aspect d’un kyste. Linck (23) croyait à tort pouvoir 
s'appuyer sur la constatation de soi-disant tubes glandulaires pour rejeter 
l’origine embryonnaire de ces tumeurs. Stumpf (40) a très bien décrit la 
progression des gliomes ventriculaires. La couche sous-épithéliale de 
l’épendyme forme un réseau à très larges mailles; les cellules gliomateuses 
se faufilent le long de ces mailles sans détruire l’architecture du tissu: 
il n’y a pas dans cette zône de cellules ganglionnaires; on en trouve seule- 
ment à la périphérie de la tumeur, quand celle-ci a poussée des prolonge- 
ments par les failles du parenchyme sous-jacent. Quelques parcelles se 
sont détachées des bourgeons très friables, et se sont greffées sur des villesités 
choroidiennes et sur la pie-mère en glissant par les trous de Lushka. 

Les grosses cellules polygonales ou pyramidales, avec gros noyau 
vacuolaire et prolongements, que nous avons trouvées au-dessus de l'ancien 
épithélium ne peuvent pas être des éléments déplacés et englobés dans la 
tumeur; il s'agit évidemment de neuroblastes à un stade déjà avancé 
d'évolution. 

Bonöme (C) attribuait l'origine des gliomes à une migration véritable 
de cellules épithéliales à travers la masse nerveuse, à des inclusions embryon- 
naires. Nous avons vu que l'épithélium ne prend aucune part à la forma- 
tion de ces tumeurs. Par contre les éléments de la couche sousépithéliale, 
particulièrement dans la region des taenias ( Prenant), restent normale- 


ment dans un état indifférencié; ils gardent latente la propriété de proli- 
férer et de se différencier en éléments ganglionnaires ou névrogliques, comme 
ie font tous les spongioblastes. Nous avons trouvé les zônes des taenias 
rarticulièrement riches en mitoses; la prolifération néoplasique y paraissait 
plus dense et la différenciation fibrillaire moins avancée (voir description 
histologique du plancher du IVe ventricule et planche). Muthmann 
et Sauerbeck (26) comme nous, à propos d’un gliome du velum medullare 
post. contenant presque uniquement des éléments névrogliques embryon- 
naires, y Voient une prolifération des spongioblastes de la dernière généra- 
tion, restés à l’état indifférencié dans la région de la membrane cérébrale 
des taenias. 

Quant à la question de savoir si la tumeur s’est formée aux dépens 
d'un centre unique et limité, ou si elle a été diffuse d'emblée, nous croyons 
plutót avec Hildebrandt (18) à une prolifération diffuse, du fait que 
lépendyme est à peu près uniformément atteint dans toute son étendue. 


Au point de vue clinique il est intéressant de noter qu’il n’v a pas eu 
de stase papillaire dans notre cas. Sans vouloir aborder ici la question 
si discutée de la cause mécanique ou toxique de la stase pupillaire, 
nous nous bornerons à constater son inconstance dans les tumeurs des 
ventricules; cela est vrai de celles du IIIe ventricule aussi bien que 
des autres, malgré l’opinion de Bollack (5) qui fait de la stase pupillaire 
un signe pathognomonique de dilatation du IIIe ventricule. Reichardt (32) 
a trés bien montré que ce n’est ni la nature de la tumeur, ni sa dimension, 
ni son siège, qui expliquent l'hypertension cérébrale et la stase pupillaire 
concomitante. Elles dépendent de la réaction du tissu cérébral, de sa 
tendance à la prolifération ou à l’atrophie, de la facon dont il supporte 
l'irritation néoplasique. Chez une personne âgée le cerveau, qui a une 
tendance à la sclérose et à l’atrophie, réagit très peu. D'autre part ces 
tumeurs ventriculaires mollasses, diffuses, peu profondes, donnent un 
minimum de phénomènes de compression. En outre l’épithélium de 
l'épendyme, très altéré ou détruit, ne fonctionne plus. D'ailleurs dans 
notre cas l’aqueduc de Sylvius était encore parfaitement perméable malgré 
les proliferations neoplasiques. Aussi rien d'étonnant que nous n'avons 
constaté ni augmentation de liquide dans les ventricules, ni aplatissement 
des eirconvolutions, ni stase papillaire. 

Les paralysies des faciaux et de la musculature externe des yeux 
“expliquent en partie par une infiltration néoplasique des noyaux de 
“« nerfs, en partie par de lœdéme au voisinage de Ia tumeur. 
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Les symptômes cérébelleux si fréquents dans ces cas, souvent dès le 
début, tiennent, comme le dit Cimbal (10), à ce que les cellules de Purkinje 
sont particulièrement fragiles et souffrent d'une compression même très 
légère. | 

Il n’existe pas de symptomatologie pathognomique des tumeurs du 
ventricule; mais, comme dans notre cas, nous retrouvons mentionnees 
par tous les auteurs une apathie progressive, une obnubilation intellectuelle 
avec amnésies, parfois avec bouffées délirantes et agitation, une asthénie 
musculaire très prononcée, une amblyopie progressive avec parfois stase 
papillaire et atrophie du nerf optique; par contre pas de troubles de 
la sensibilité superficielle ni profonde (ou troubles extrêmement légers), pas 
ou très faible atteinte des voies pyramidales; pas de clonus, ni de Babinski. 
Les troubles circulatoires et respiratoires sont très inconstants. Jamais 
le diagnostic exact n’a été posé durant la vie. Les cas autres que le nôtre 
se rapportent tous à des jeunes gens; il est remarquable qu'ici les premiers 
symptômes soient apparus à 54 ans. L'évolution est assez rapide; elle 
a variée dans les différents cas entre 6 et 12 mois. 

En somme nous n'avons pas de signes diagnostiques plus précis que 
ceux qu'avaient relevés Spillmann et Schmitt (38) en 1882 dans leur étude 
sur les tumeurs du IVe ventricule, en mettant surtout l’accent sur 
l’asthénie générale et les troubles intellectuels, joints aux signes de tumeur 
cérébrale sans localisation nette. — Si nous nous reportons à l'étude de 
Delamare (12) sur les syndromes ventriculaires, nous voyons qu'il insiste 
d’une façon générale sur le contraste entre certains symptômes toujours 
positifs: céphalée intense, vomissements fréquents, somnolence progressive 
avec hébétude et amnésie, asthénie prononcée, convulsions généralisées 
ou partielles, stase papillaire (ce signe a manqué dans notre cas), et d'autre 
part l'absence de troubles moteurs, sensitifs ou sphinctériens, ainsi que 
du Kernig. Les réflexes cutanés et tendineux sont inconstants. L’evolu- 
tion seule ou la coexistence d'autres altérations dans le reste de l’or- 
ganisme, permettrait de faire un diagnostic différentiel de nature. 
Vulpian avait déjà montré l’inexcitabilité des parois des ventricules; 


aussi toute la symptomatologie — abstraction faite des signes généraux 
d’hypertension cérébrale, quand elle existe — se réduit-elle aux troubles 
des centres nerveux sous-jacents. — Vague et obscure quand il s’agit 


des ganglions centraux, elle se précise dans la région du IVe ventricule. 
Et même le ptosis, la diplopie, le nystagmus, comme les paralysies du 
facial ou du moteur oculaire externe et la surdité, accompagnée ou non 
de signes labyrintiques, peuvent s'interpréter comme indices d’hyper- 
tension aussi bien que de lésions nucléaires. Nous n'avons pas constaté 
dans notre cas de polvurie, de glycosurie, non plus que de troubles respira- 
toires ou circulatoires. 
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La figure représente le raphé médian de IVe Ventricule. 
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Nous avons déjà dit plus haut qu’il avait été interprêté au début 
à tort par nous, comme relevant d’une forme atypique de paralysie 
bulbaire asthenique ; et en effet le syndrôme d’Erb-Goldflam peut présenter 
parfois beaucoup de ressemblance avec l’épendymite du IV° ventricule. 
Des signes nets d’hypertension cérébrale et une ponction pourraient aider 
à trancher le diagnostic. Le résultat de la ponction lombaire a été 
particulièrement intéressant dans notre cas, avec 26 élements et 2 grammes 
d’albumine. Certains auteurs ont du reste déjà décrit la pseudo-paralysie 
bulbaire asthenique par tumeur du IVe ventricule. 


Nous tenons à remercier tout particulièrement Mr. le professeur 
Askanazy, directeur de l'institut pathologique, pour l’obligeance qu’il à 
mise à contrôler notre étude histologique de ce cas. Sans lui nous n’aurions 
pas osés être si affirmatifs sur la nature d’une tumeur qui semblait au 
premier abord être un sarcome ou un gliome embryonnaire. Mais nous 
avons dû nous convaincre, après lui, que jamais un gliome ordinaire ni 
la névroglie foetale, à aucun stade de leur évolution, n’offrent l'aspect 
histologique très particulier de notre cas. En outre la présence de fibrilles 
nerveuses et de grosses cellules nerveuses, au sein de la tumeur, montrait 
bien qu'il s'agissait d’un tissu à un stade très jeune, composé surtout 
de cellules non encore différenciées et n’ayant pas évolué exclusivement 
vers le type glioblaste ou vers le type neuroblaste. 
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Histologie (colorations au van Gieson et à l'hématoxyline). 


a) Région du plancher du IV° ventricule, à la hauteur des olives inférieures. 
La paroi du ventricule est partout recouverte d’une formation granuleuse épaisse 
d'environ 2 mm. On reconnaît encore l’épithélium épendymaire à peu pres normal 
dans le raphé médian; sur un point il est rompu, et des cellules néoplasiques ont 
passé dans la lumière du bas fond de ce raphé fvorr figure). Partout ailleurs 
l’épithélium a disparu. Le tissu néoplasique présente un aspect fibrillaire délicat, 
par places nettement semblable à de la névroglie. Il renferme des cellules rondes 
de taille variable, agglomérées en nappes. Entre celles-ci des vaisseaux sanguins, 
à parois très minces, gorgés d’hématies, parfois entourés par de vrais manchons 
de cellules néoplasiques. Ce tissu qui s’est développé dans la couche sous-épithéliale 
de l’épendyme, l’a rompue, débordée, et s’étale au-dessus des quelques travées 
épithéliales qui marquent l’ancienne limite et paraissent maintenant incluses. 

Quant à leur forme, les cellules néoplasiques présentent un type rappelant des 
éléments lymphocytaires, mais en regardant de plus près on reconnaît qu’il y a de 
petites cellules avec peu de protoplasme et un noyau très coloré, agglomérées en amas 
serrés, et de plus grandes cellules rondes ou ovales avec un gros noyau vésiculaire, 
parfois un noyau double ou triple; il y a des cellules où l’on compte jusqu'à six 
noyaux; ils sont plus ou moins polymorphes, quelque fois réniformes; ils contiennent 
des granulations chromaffines et quelques gros nucléoles. On trouve d’assez nom- 
breuses mitoses. Parfois le protoplasme de ces grosses cellules semble se continuer 
directement avec les fibrilles névrogliques. D'autre part il n’y a pas de limites 
nettes entre ces formes diverses de cellules grandes ou petites, de sorte que toutes 
ont évidemment des relations génétiques avec le tissu névroglique. Nous avons 
affaire à du tissu de névroglie fœtale, ou plutôt à du tissu qui n'est pas encore 
différencié. 

À côté de cela il y a des éléments qui rappellent beaucoup les cellules ganglion- 
naires et se distinguent nettement de la masse des autres cellules néoplasiques. 
Elles ont des formes polygonales ou pyramidales, un gros corps protoplasmique 
avec noyau vésiculaire plus clair. Comme elles se trouvent au-dessus de l’ancien 
épithélium épendymaire, nous ne pouvons pas admettre que ce soient des cellules 
des noyaux sous-jacents purement déplacées, mais que les éléments néoplasiques 
sont des neuroblastes encore capables de se différencier en cellules ganglionnaires 
d’une part, en cellules névrogliques d'autre part. Ce serait une forme tout à fait 
primitive. 

Le tissu sous-jacent est œdématié; il renferme quelques corpuscules amylo des. 
Les noyaux bulbaires restent en dehors des régions lésées. Des fragments de plexus 
choro dien voisin ne présentent pas de modification. 


b) Pointe du calamus. On trouve des traînées d'infiltration néoplasique, mais 
l'épendyme du canal central est intact. Sur divers points de la périphérie du bulbe 
on remarque des proliférations périvasculaires néoplasiques de la pie-mère, formées 
surtout d'éléments d'apparence lympho de avec quelques rares cellules plus grosses 
nettement néoplasiques, disposées en manchons périvasculaires. On voit une artère 
dont l'intima est légèrement épaissie par endartérite oblitérante. 


c) Aqueduc de Sylvius. Il est complètement entouré de proliférations néo- 
plasiques; tout l’épithélium est détruit, mais la lumière du canal est conservée. 
Les cellules petites ou grandes, avec un ou plusieurs noyaux très colorés, sont réunies 
en amas; quelques mitoses. Passablement de vaisseaux. Le tissu environnant est 
cedématié et contient de nombreux corpuscules amylo des; quelques cellules néo- 
plasiques se perdent peu à peu dans le voisinage, s’infiltrant jusque vers le noyau 
du III, dont les cellules ganglionnaires sont en partie modifiées; on voit des cellules 
sans noyau, ou dont le noyau est rejeté latéralement; ces cellules sont chargées de 
pigment jaune. 

d) Plexus choroïdes. Vaisseaux fortement injectés; beaucoup de corpuscules 
amylo des. L’épithélium n'offre pas de modification appréciable. Dans quelques 
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villosités l'épithélium est disloqué ou même absent, et on trouve des groupes d’élé- 
ments lympho des occupant la surface et les parties centrales des villosités. A une 
place même, au milieu d’une infiltration plus dense, on voit quelques gros éléments 
néoplasiques. 

e) IIIe ventricule ; couches optiques. La couche néoplasique y atteint jusqu’à 
b-7 mm d'épaisseur; de plus les cellules pénétrent dans le parenchyme sous-jacent 
scus forme de courts et épais manchons périvasculaires. On retrouve les mêmes 
caractères histologiques que ci-dessus: un stroma formé d’un réseau de fines fibres 
névrogliques; des nids de cellules serrées, plus ou moins grandes, avec plus ou moins 
de protoplasma. Quelques éléments ont une structure proche de celle des cellules 
ganglionnaires avec un gros noyau vacuolaire, et des prolongements. De rares 
corpuscules hyalins marquant la place de cellules nécrosées. On remarque de nom- 
breuses mitoses. 

Au van Gieson on voit autour des vaisseaux une couche de tissu conjonctif 
dense sur laquelle s'appliquent étroitement les cellules néoplasiques. 

Nulle part on ne voit de formation épithéliale rappelant l’épithélium de l’épen- 
dyme. Les éléments adultes sont très rares. Ce qu’on trouve partout ce sont des 
formes tout à fait analogues aux cellules nerveuses fœtales; des spongioblastes 
où neuroblastes non ou à peine différenciés, ou ayant évolués en éléments de 
nevroglie ou en cellules ganglionnaires. 


+ * 
* 


Il s'agit dono d’un neuroblastome. Des tumeurs semblables se trouvent 
ordinairement dans les glandes surrénales ou les ganglions sympathiques. On en 
a décrit dans la rétine. Celles du système nerveux central sont rarissimes. 

Le cas présent est donc curieux par sa constitution, indépendamment de son 
extension extraordinaire. 

Les tumeurs diffuses de tous les ventricules cérébraux sont en effet 
très rares; nous n’en avons trouvé que six cas dans la littérature, tandis 
que celles du IVe ventricule seul sont très fréquentes, sans même parler 
des kystes et des cysticerques. On pourrait peut-être, avec Bruns, attribuer 
cctte différence au sens du courant du liquide céphalorachidien, qui 
favoriserait la propagation de métastases vers le bas. 

Le plus ancien cas de tumeur diffuse des ventricules est celui de 
Prantois et Etienne (30). Ces auteurs ont trouvé les ventricules tapissés 
de masses bourgeonnantes, molles, peu vascularisées, s’effritant au moindre 
contact, et dont des débris flottaient dans le liquide des ventricules comme 
des houppes de coton; hydrocéphalie considérable; d’après l'examen 
histologique ils ont conclu à un sarcome à cellules embryonnaires. Il n'y 
à pas un mot sur l’état de l’épithélium épendymaire. Nous reviendrons 
sur ce cas plus loin en le rattachant aux neuroblastomes. 

Pfeiffer (28) a vu dans un cas l’épendyme de tous les ventricules 
transformé en une masse rougeàtre granuleuse, avec quelques gros noyaux 
sinfiltrant dans le parenchyme jusque près de l'écorce du lobe frontal 
droit et occipital gauche; les cavités dilatées sont remplies d'un liquide 
sanguinolent. La moelle est respectée. Le microscope montre, dans un 
treillis de fibres névrogliques peu abondantes, groupés autour de vaisseaux 
à parois épaissies et hyalines, des amas de petites cellules rondes, à noyau 
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bien coloré, émettant parfois de fins prolongements: pas d'éléments 
nerveux adultes. L'auteur rapproche ce cas des glioses syringomyéliques 
et rappelle la description que Virchow (42) a donnée de l’épendymite 
granuleuse dans l’hydrocéphalie chronique. Henneberg (16) présente à la 
Charité un gliome qui recouvre des ses bourgeons mollasses presque toute 
la surface des ventricules, s’infiltrant par places dans le parenchyme 
voisin et formant dans le IVe ventricule une tumeur grosse comme un 
œuf, qui comprime le cervelet et la moelle sans les pénétrer du reste. Il 
montra également un autre cas moins étendu, limité aux ventricules 
latéraux et au IIIe ventricule. Il fait dériver ces tumeurs des petites 
cellules de la couche sous-épithéliale de l’épendyme. 

C’est à la même conclusion qu’aboutit Hunziker (20) à propos d’une 
grosse tumeur du ventricule gauche propagée le long du noyau caudé 
et laissant intacts les plexus choroïdes comme dans les cas précédents. 
Le travail d’Hildebrandt (18) est particulièrement intéressant au point 
de vue de la constitution histologique des gliomes. Parmi les cas qu'il 
étudie nous n’en relèverons qu’un, semblable aux précédents: Les parois 
des ventricules étaient recouvertes d'une masse molle, transparente, tres 
friable, de 1—-3 mm d'épaisseur avec des nodules du volume d’un pois 
ou d’une noisette, et un noyau gros comme un œuf sur le plancher du 
IVe ventricule; les plexus étaient intacts. Histologiquement il s'agissait d'un 
gliome à nombreuses cellules embryonnaires, avec quelques cellules névro- 
gliques à prolongements, et des fibrilles abondantes; les éléments nerveux 
adultes, cellules ganglionnaires, fibres avec ou sans myéline, étaient ré- 
foulés à la périphérie. Comme on pouvait le voir sur une partie d’une 
corne latérale d'aspect sain, la prolifération se faisait par les cellules de 
la couche sousépithéliale de l’épendyme, l'épithélium lui-même restant 
intact ou disparaissant, ou étant inclus dans des bourgeonnements de 
la couche sous-jacente. 

Un cas moins étendu est rapporté par Bielschorsky (3): il s'agissait 
d’un gliome épendymaire du IVe ventricule, avec prolifération analogue 
sur le noyau caudé gauche. 


* 


L'étude de ces néoplasies diffuses des parois ventriculaires, et celle 
d'un grand nombre de tumeurs localisées en un point quelconque de leur 
surface, montre presque toujours (excepté quelques angiomes et sarcomes 
typiques du tissu conjonetif proprement dit) qu'on a exclusivement 
affaire à du tissu nerveux à des stades différents d'évolution, et contenant 
des proportions variables de névroglie, de cellules ganglonnaires et de 
fibres nerveuses. 
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Pick et Bielschowsky (29), Schminke (36), Robertson (33), Olivecrona 
(27), ont etabli une classification des gliomes basée sur l’embryologie 
cellulaire. Dans un premier groupe nous trouvons des néoformations 
composées de cellules nerveuses ou sympathiques non ou peu différenciées, 
avec très peu de substance intermédiaire neurofibrillaire (aspect de sar- 
come); ces cellules d'apparence lymphoïde correspondent aux éléments 
de formation du système sympathique (sympathozonies) ou aux neuro- 
cystes ou neuroblastes primaires du système nerveux central. Ce sont 
les neuroblastomes de Wright, les sympathoblastomes ou ganglioma embryo- 
nale sympathicum de Pick. On les trouve ordinairement chez des individus 
jeunes dans les glandes surrénales, le foie, les ganglions sympathiques; ils 
sont très rares dans le système nerveux central. | 

Un deuxième groupe comprend les tumeurs à cellules chromaffines 
des glandes surrénales. Dans un troisième groupe on trouve des tumeurs 
ne contenant que des éléments nerveux adultes: fibres avec ou sans 
myéline, cellules nerveuses isolées ou agglomérées avec tous les processus 
de dégénérescence possible. Ces ganglioneuromes simples liés à des irrégu- 
larités de développement embryonnaire, ordinairement bénins et multiples, 
apparaissent dans toutes les régions du corps. | 

Enfin on groupe sous le nom de ganglioneuroblastomes des tumeurs 
contenant tous les types, depuis les petites cellules indifférenciées jusqu'aux 
cellules ganglionnaires, depuis le réseau fibrillaire diffus d’un syncitium 
jusqu'aux fibres à myéline. L'élément adulte et l’élément embryonnaire 
«ont en proportions variables et se combinent d’une façon diffuse ou en 
nodules séparés. 

Trente ans avant cette classification germanique, -L. Bard (2), partant 
de sa notion favorite de la spécificité cellulaire, décrivait 1° des tumeurs 
de type nerveux d’aspect sarcomateux (neurosarcomes = neuroblastomes): 
accumulation de cellules à noyaux volumineux contenant 1 ou 2 nucléoles 
brillants très colorés, plongées dans un syncitium protoplasmique finement 
granuleux ou par places fibrillaire, rappelant la substance grise embryon- 
naire, avec les vaisseaux sans paroi propre, presque pas d'éléments con- 
jonctifs, et presque pas de névroglie; 2° des tumeurs d’un type nerveux 
adulte, mélangés d'éléments nerveux et d'éléments névrogliques: gliomes 
et névromes bénins, avec de nombreuses variétés suivant les propriétés 
particulières du tissu physiologique paternel. 


* * 
* 


D'autre part, si nous reprenons l’étude histologique d'un cerveau 
foetal, nous voyons (Prenant, Traité d’histologie, T. II, p. 455) que la 
paroi du tube cérébral embryonnaire, au lieu de s’épaissir partout et de 
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constituer des couches d’éléments nerveux variés, se réduit par places à 
une couche épithéliale mince sans différenciation nerveuse —- membrane 
cérébrale. L’aptitude génératrice et de prolifération, d’abord diffuse dans 
toute cette membrane, se localise enfin à une zône de transition qui a une 
forme de bandelette, et qui rattache la membrane cérébrale à la masse 
nerveuse (taenia et ligula); c’est là qu’on trouve des mitoses. 

Or, c’est aux dépens de ces éléments restés à l’état de spongioblastes 
ou de neuroblastes que nous ferions dériver les tumeurs épendymaires. 

Les auteurs cités ci-dessus insistent en effet tous sur l’absence ou 
la rareté extrême d’éléments nerveux adultes; ils décrivent des cellules 
d'aspect lymphoïde, embryonnaire ou sarcomateux, agglomérées en 
traînées ou en nids, ou en manchons périvasculaires, donc suivant une 
disposition très primitive. 

L’épithélium de l’épendyme ne nous parait, comme & Hildebrandt (15), 
avoir joué aucun rôle dans la constitution de ces tumeurs. Très souvent 
il disparaît, ou bien il n’en reste que quelques vestiges à la base d’ex- 
croissances papillaires. On a décrit des proliférations adénomateuses dans 
la profondeur, des kystes revêtus d’épithélium { Saltykow, Stumpf, Herzog ); 
ordinairement il s’agit de bourgeons néoplasiques qui ont rompu leur cuti- 
cule épithéliale et se sont accolés par leur sommet comme des champignons, 
laissant entre eux un tunnel où persiste la couche épithéliale et qui sur 
une coupe présente l’aspect d’un kyste. Linck (23) croyait à tort pouvoir 
s’appuyer sur la constatation de soi-disant tubes glandulaires pour rejeter 
l’origine embryonnaire de ces tumeurs. Stumpf (40) a très bien décrit la 
progression des gliomes ventriculaires. La couche sous-épithéliale de 
l’épendyme forme un réseau à très larges mailles; les cellules gliomateuses 
se faufilent le long de ces mailles sans détruire l’architecture du tissu; 
il n’y à pas dans cette zône de cellules ganglionnaires; on en trouve seule- 
ment à la périphérie de la tumeur, quand celle-ci a poussée des prolonge- 
ments par les failles du parenchyme sous-jacent. Quelques parcelles se 
sont détachées des bourgeons très friables, et se sont greffées sur des villosit és 
choroidiennes et sur la pie-mère en glissant par les trous de Lushka. 

Les grosses cellules polygonales ou pyramidales, avec gros noyau 
vacuolaire et prolongements, que nous avons trouvées au-dessus de l’ancien 
épithélium ne peuvent pas être des éléments déplacés et englobés dans la 
tumeur, il s'agit évidemment de neuroblastes à un stade déjà avancé 
d'évolution. 

Bonòme (6) attribuait l'origine des gliomes à une migration véritable 
de cellules épithéliales à travers la masse nerveuse, à des inclusions embryon- 
naires. Nous avons vu que l'épithélium ne prend aucune part à la forma- 
tion de ces tumeurs. Par contre les éléments de la couche sousépithéliale, 
particulièrement dans la région des taenias (Prenant), restent normale- 


ment dans un état indifférencié; ils gardent latente la propriété de proli- 
férer et de se différencier en éléments ganglionnaires ou névrogliques, comme 
le font tous les spongioblastes. Nous avons trouvé les zônes des taenias 
particulièrement riches en mitoses,; la prolifération néoplasique y paraissait 
plus dense et la différenciation fibrillaire moins avancée (voir description 
histologique du plancher du IVe ventricule et planche). Muthmann 
et Sauerbeck (26) comme nous, à propos d’un gliome du velum medullare 
post. contenant presque uniquement des éléments névrogliques embryon- 
naires, y voient une prolifération des spongioblastes de la dernière généra- 
tion, restés à l’état indifférencié dans la région de la membrane cérébrale 
des taenias. 


Quant à la question de savoir si la tumeur s’est formée aux dépens 
d'un centre unique et limité, ou si elle a été diffuse d'emblée, nous croyons 
plutôt avec Hildebrandt (18) à une prolifération diffuse, du fait que 
l'épendyme est à peu près uniformément atteint dans toute son étendue. 


Au point de vue clinique il est intéressant de noter qu'il n’v a pas eu 
de stase papillaire dans notre cas. Sans vouloir aborder ici la question 
si discutée de la cause mécanique ou toxique de la stase pupillaire, 
nous nous bornerons à constater son inconstance dans les tumeurs des 
ventricules; cela est vrai de celles du IIIe ventricule aussi bien que 
des autres, malgré l’opinion de Bollack (ñ) qui fait de la stase pupillaire 
un signe pathognomonique de dilatation du IITe ventricule. Reichardt (32) 
a très bien montré que ce n’est ni la nature de la tumeur, ni sa dimension, 
ni son siège, qui expliquent l'hypertension cérébrale et la stase pupillaire 
concomitante. Elles dépendent de la réaction du tissu cérébral, de sa 
tendance à la prolifération ou à l’atrophie, de la façon dont il supporte 
l'irritation néoplasique. Chez une personne âgée le cerveau, qui a une 
tendance à la sclérose et à l’atrophie, réagit très peu. D'autre part ces 
tumeurs ventriculaires mollasses, diffuses, peu profondes, donnent un 
minimum de phénomènes de compression. En outre l’épithélium de 
l'épendyme, très altéré ou détruit, ne fonctionne plus. D'ailleurs dans 
notre cas laqueduc de Sylvius était encore parfaitement perméable malgré 
les proliférations néoplasiques. Aussi rien d'étonnant que nous n'avons 
constaté ni augmentation de liquide dans les ventricules, ni aplatissement 
des circonvolutions, ni stase papillaire. 

Les paralysies des faciaux et de la musculature externe des yeux 
“expliquent en partie par une infiltration néoplasique des novaux de 
ces nerfs, en partie par de Fæœdème au voisinage de la tumeur. 
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sit eer de trogbica motenr.. sersitifi ou «princteriens. ainsi que 
ha Kernig See refeze: cutane» et terdinenx sont inconstants. L'évelu- 
Hon se rent Ja copietence d'antres altérations dans le reste de lor- 
ott, fétinettrat de faire un diagnostice différentiel de nature. 
Vuljan avat déja montré Vinexcitabilité des parois des ventricules: 
auod toute In symptomatologie - -abstraction faite des signes généraux 
diiperteneion cérébrale, quand elle existe --- se réduit-elle aux troubles 
des centre» NETVEUK pole Jacents. - Vagne et obscure quand il s'agit 
es ganghons centraux, elle se précise dans la région du IVe ventricule. 
Fi mie Je ptosis, Ja diplopie, le nv-tagmus, comme les paralysies du 
facial ou du moteur oculaire externe et la surdité. accompagnée ou non 
de signes labyrintique=. peuvent s'interpréter comme indices d’hyper- 
kemaon aisd hien que de lésions nucléaires. Nous n'avons pas constaté 
dans notre cas de polyurie, de glycosurie. non plus que de troubles respira- 
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La figure représente le raphé médian de IVe Ventricule. 


sit 0) 


Nous avons déjà dit plus haut qu'il avait été interprêté au début 
à tort par nous, comme relevant d’une forme atypique de paralysie 
bulbaire asthénique ; et en effet le syndrôme d’Erb-Goldflam peut présenter 
parfois beaucoup de ressemblance avec l’épendymite du IV° ventricule. 
Des signes nets d’hypertension cérébrale et une ponction pourraient aider 
à trancher le diagnostic. Le résultat de la ponction lombaire a été 
particulièrement intéressant dans notre cas, avec 26 élements et 2 grammes 
d’albumine. Certains auteurs ont du reste déjà décrit la pseudo-paralysie 
bulbaire asthénique par tumeur du IVe ventricule. 


Nous tenons à remercier tout particulièrement Mr. le professeur 
Askanazy, directeur de l'institut pathologique, pour l’obligeance qu'il a 
mise à contrôler notre étude histologique de ce cas. Sans lui nous n’aurions 
pas osés être si affirmatifs sur la nature d’une tumeur qui semblait au 
premier abord être un sarcome ou un gliome embryonnaire. Mais nous 
avons dû nous convaincre, après lui, que jamais un gliome ordinaire ni 
la névroglie foetale, à aucun stade de leur évolution, n'offrent l’aspect 
histologique très particulier de notre cas. En outre la présence de fibrilles 
nerveuses et de grosses cellules nerveuses, au sein de la tumeur, montrait 
bien qu'il s’agissait d’un tissu à un stade très jeune, composé surtout 
de cellules non encore différenciées et n’ayant pas évolué exclusivement 
vers le type glioblaste ou vers le type neuroblaste. 


Bibliographie. 


1. Audry. Les tumeurs des plexus choro des. R. med. 1886, II, p. 897. 

2. Bard. Les tumeurs du type nerveux. Arch. physiol. IIIe série, 1885. p. 385. 

3. Bielschowsky. Zur Histologie und Pathologie der Crehirngeschwülste. Deutsche 
Zeitschrift für Nervenheilkunde, Bd. 22, 1902. 

4. Bertlinger. Ganglioneurome des Gehirns. Münch. med. Wochenschr. 1917. 
Bd. 28, S. 916. 

5. Bollack. Rapports entre la stase papillaire et la dilatation des ventricules au 
cours des tumeurs cérébrales. Th.. Paris 1919. Presse med. No. 42, 1919. 

6. Bonöme. Bau und Histogenese des pathol. Neurogliagewebes. Virch. Archiv. 
T. 163. 1901. 

T. Booth. A report of two cases of brain tumor. Journal of nerv. and ment. diseases. 
V. 11. 1897. 


= 


10. 


11. 


12. 


13. 


30. 


31. 
32. 


33. 


34. 


35. 
36. 


= GL e 


. Bruns. Die Geschwiilste des Nervensystems. II. A. 1908. 
, Bruchanow. Über einen Fall von Papillom d. Plexus choro‘des ventriculi lat. 


sin. Prag. med. Wochenschr., Bd. 23, No. 47. 

Cimbal. Beiträge zur Lehre der Geschwulsten des IV. Ventrikels. Virch. Arch., 
Bd. 166. 1901. 

Cornil. Tumeurs du cerveau d'origine épendymaire. Bulletin et mémoires de 
la société anatomique de Paris, 76° année. T. III. 1901. 

Delamare in Pratique neurologique de Pierre Marie. 

Gordinier et Sawyer. Ependynome multiple du cerveau et de la moelle avec 
symptômes tabétiques. Journal of nervous and ment. deseases. 1911. 
XXXVIII, p. 719. Rapp. in Rev. neur. 1912. II, p. 338. 


. Duret. Tumeurs de l’encéphale. Alcan 1905 in 8°. 
. Henneberg. Über Gliom und Gliose. Arch. f. Psych., Bd. XXX, S. 205. 
. Henneberg. Über den ependymären Gliom. Berlin. klin. Wochenschr., T. 41. 


1905. S. 1318. 


. Herzog. Über einen Rautengrubencysticercus. Beitrag z. Histol. d. Ependym- 


veränderungen. Ziegl. Beitr. T. 56. 1913. 


. Hildebrandt. Zur Kenntnis der gliomatösen Neubildungen des Gehirns mit 


besonderer Berücksichtigung der ependymären Gliome. Virch. Archiv. 
T. 185. 1906. 


. Hirsch. Ein Fall von cystischem Hirntumor d. linken Seitenventrikel. Berlin. 


klin. Wochenschr., 18. Juni 1892. 


. Hunziker. Beitrag zur Lehre von den intraventrikulären Gehirntumoren. 


Inaug.-Diss. Zürich 1906. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. 1906. 
S. 77. 


21. Ladame. Symptomatologie und Diagnostik der Hirngeschwülste. Genève 1868. 
22. Lamb. Neuroma embryonale of left lat. ventricle. Tr. Am. opht. soc. Phil. 


1917, XV, p. 212. 


. Link. Zur Kenntnis d. ependym. Gliom d. IV. Ventrikels. Ziegl. Beitr. 1903. 


XXXIII. 


. Margulés. Gliomatose épendymaire des ventricules cérébraux. Arch. f. Psych. 


III, 1913. Rev. neur. 1913, II, p. 20. 


. Meyer. Sarkom des III. Ventrikels mit Metastasen im IV. Arch. f., Psych. 


1899, Bd. II. 


). Muthmann und Sauerbeck. Über eine Gliageschwulst des IV. Ventrikels. Ziegl. 


Beitr. XXXIV, 1903. 


. Olivecrona, H. Zwei Ganglioneurome des Grosshirns. Virch. Arch. T. 226 I. 


1919. 


. Pfeiffer. Ein Fall von ausgebreitetem ependymären Gliom der Gehirnhöhlen. 


Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. 1894. 


. Pick und Bielschowsky. Über das System der Neurome und Beobachtungen 


an einem Ganglioneurom des Gehirns. Zeitschr. f. d. gesamte Neurol. u. 
Psych. 1911. Bd. 6. 

Prantois et Etienne. Sarcome primitif des ventricules du cerveau. Arch. neurol. 
1894. I. p. 270. 

Prenant. Traité d’histologie. 1911. II, p. 455. 

Reichardt. Zur Entstehung des Hirndrucks bei Hirngeschwülsten ... Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilkunde. 1905. 


Robertson. Das Ganglioneuroblastom, ein besonderer Typus im System der 
Neurome. Virch. Arch. 220. 1915. 

Saxer. Ependymepithel, Gliome und epitheliale Geschwülste des Zentral- 
nervensystems. Ziegl. Beitr. 1902, S. 276. 

Saltykow. Histologie d. Ependymitis granularis.  Ziegl. Beitr. 1907, Bd. 42. 

Schminke. Beitrag zur Lehre der Ganglioneurome. Ziegl. Beitr. 1910, Bd. 67. 


2) 


e 


Schunenks. Ein Ganglioneuroin de Grschirns Verklardi d patin (esellsch. 


Munchen. 191% S. 537. 


Spmilmanrn et Schmat. Contribiition a lerude des tumnenrs du IV ventricule. 


Arch. md. 1s%?2. T. IL 


Soulricka. Untersachungen über den Bau de Ependymus der nervösen Zentral- 


organe. Anatom. Hefte v. Merkel-Bonne*t. Abt. 1. Bd. 15. 1900. 


Stampi. Hi-tolog. Beitrage zur Kenntnis des Glioras. Ziegl Beltr., Bd. 51, 1911. 


Terrier. Strase papilare dans les turneurs cerebrale. Monde medical. 1913. 
9:39, 

Virchow. Die Kkrankhaïun (Gechwüiste, II. 1858. 

Weigert. Beitrage zur Kenntuis der nomnalen mensehichen Neuroglia. Fest- 
schrift. Frankiurt a. M. IN95. 


AUS DER NERVENPOLIKLINIK DER UNIVERSITÄT ZÜRICH 
(Direktor: Prof. Dr. C. v. MONAKOW. 


4. Beiträge 
zur Klinik und Pathogenese der Lumbago. 
Von RUDOLF BRUN, Zürich. 


l. Einleitung. 


Die „Lumbägofrage‘‘ steht zur Zeit mit im Vordergrunde des unfall- 
ärztlichen Interesses: Auf der 1918 in Olten abgehaltenen Jahresver- 
sammlung der Gesellschaft schweizerischer Unfallärzte (25) bildete sie 
den Gegenstand von nicht weniger als drei eingehenden Referaten und 
wurde im Hinblick auf ihre grorse praktische Bedeutung nach allen 
Richtungen diskutiert. Dieses Interesse ist bekanntlich verhältnismässig 
neuen Datums: In seinem Handbuch der Unfallmedizin bemerkt Kauf- 
mann mit Recht, dass das Leiden von der klinischen Medizin und Chirurgie 
bisher nicht genügend berücksichtigt wurde. Als jedoch nach Einführung 
der obligatorischen Unfallversicherung der ‚traumatische Hexenschuss‘ 
immer häufiger als entschädigungspflichtiger Unfall in den Akten der 
Versicherungsgesellschaften figurierte, begannen auch die Kliniker auf 
das Leiden aufmerksamer zu werden und dasselbe nach seinen Entstehungs- 
bedingungen und klinischen Erscheinungsformen genauer zu studieren. 


Man sollte nun denken, dass diese Bemühungen uns über die Klinik 
und Pathogenese der Lumbago in genügendem Masse aufgeklärt hätten. 
Dem ist jedoch, wie jeder Beteiligte weiss, nicht so: Durchgeht man 
beispielsweise die neueste einschlägige Literatur, so bleibt bei unbefangener 
Prüfung vielmehr der Eindruck haften, dass wir über das Wesen 
dieses anscheinend so banalen Leidens auch heute noch 
sehr wenig sicheres wissen und selbst mit Bezug auf die 
elementarsten Fragen auf nicht viel mehr als einige mehr 
oder weniger gut begründete Hypothesen angewiesen sind. 
Gibt doch selbst Pometta, einer der besten Kenner der Frage, noch in 
seinen 1918 erschienenen ‚Leitsätzen‘‘ unumwunden zu, dass die Fort- 
schritte der Medizin eine genauere Präzisierung des Lumbagobegriffs 
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vorläufig noch nicht erlauben, und betont andernorts (18) übereinstimmend 
mit Kaufmann, Patry (25) u. a., dass der klinische Befund bei 
Lumbago gewöhnlich ein negativer sei. Demgegenüber gelang es 
mir, mit Hilfe einer exakten klinischen Untersuchungsmethode bei der 
überwiegenden Mehrzahl der in den letzten Jahren auf der Zürcher Nerven- 
poliklinik zur Beobachtung gekommenen Lumbagokranken charakte- 
ristische pathologische Veränderungen im Bereiche der 
Lumbalmuskulatur nachzuweisen. Bevor ich auf diese Beob- 
achtungen eingehe, dürfte indessen noch eine kurze Orientierung über 
den gegenwärtigen Stand der Lumbagofrage am Platze sein. 

Zunächst sind alle neueren Autoren darüber einig, dass der alte 
Begriff der ‚Lumbago“ heute einen Sammelnamen darstellt für zum 
Teil sehr heterogene pathologische Zustände. Kaufmann, Pomeltta, Sudeck 
u. &. fordern daher mit Recht, dass diese ‚„Diagnose‘‘ nachgerade aus 
den ärztlichen Kranken- und Unfallattesten verschwinden und einer 
präzisen Angabe der bezüglichen Krankheitserscheinungen bzw. — wo 
ein solcher vorliegt — des objektiven Befundes Platz machen sollte.!) 

Je nach dem nachgewiesenen oder — weitaus häufiger — nur ver- 
muteten Sitz des Leidens kann man nun die verschiedenen ‚Lumbago- 
formen‘“ zunächst in drei Hauptgruppen scheiden, die man füglich als 
die myogene, die osteo-arthrogene und die neurogene Form 
der Lumbago bezeichnen kann. Dabei ist jedoch zu betonen, dass die 
klinische Abgrenzung dieser ‚Formen‘ zur Zeit noch eine recht proble- 
matische ist und dass die Ansichten der Autoren hinsichtlich der Be- 
deutung und der relativen Häufigkeit jedes dieser Krankheitsbilder zum 
Teil noch beträchtlich auseinandergehen. M. a. W.: Es handelt sich da 
vorläufig noch mehr um Theorien als um wohlbegründetes klinisch- 
diagnostisches Wissen. 

I. Bei den myogenen Formen, bei welchen also der Sitz der 
Erkrankung bzw. der unfallweise ausgelösten Beschwerden in die Musku- 
latur der Lendengegend verlegt wird, hat man im wesentlichen wieder 
zwei Unterformen zu unterscheiden: 

a) Nach der einen Ansicht, welche gegenwärtig wohl die weiteste 
Verbreitung gefunden hat, ist die überwiegende Mehrzahl aller Lumbago- 
fälle rheumatischer Natur, und zwar gilt dies nach Pomelta, Sudeck 
u. a. auch für die Grosszahl derjenigen Fälle, welche unfallsweise, 
d. h. nach bestimmten forcierten Bewegungen bei der Arbeit in Erschei- 
nung treten, wenigstens soweit die betreffenden Bewegungen das physio- 
logische Arbeitsmaximum der Muskulatur nicht überschritten. Die meisten 


1) Mit Rücksicht auf die keineswegs einheitliche und vielfach unklare Ätiologie des 
Leidens hat Pometta (17) duher neuerdings den Namen „Lumbalgie‘“ als allgemeine Be- 
zeichnung für „Schmerzempfindungen in der Lenden- und Rückenmuskulatur und in der 
Wirbelsäule“ in Vorschlag gebracht. 
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der sogenannten ‚traumatischen‘‘ Hexenschüsse wären demnach nur im 
medizinischen, nicht aber im ‚versicherungstechnischen‘‘ Sinne trau- 
matisch (myorheumatische Theorie der Lumbago traumatica). 
Die befallenen Muskeln waren nach Pometta meist schon vor dem an. 
geblichen Unfall rheumatisch affiziert (z. B. infolge plötzlicher Abkühlung 
nach vorgängigem Schwitzen, wie dies besonders beim Arbeiten in über- 
hitzten Räumen, aber auch z. B. nachts durch unwillkürliches Abdecken 
im Schlafe vorkommen kann). Die durch solche Schädlichkeiten hervor- 
gerufene rheumatische Affektion bleibe jedoch zunächst latent; erst 
bei Gelegenheit einer heftigen Anstrengung oder bei einer plötzlichen 
ausfahrenden (unkoordinierten) Bewegung, die den befallenen Muskel in 
besonderem Grade in Anspruch nimmt, werde der Schmerz erstmalig 
manifest und täusche so ein Unfallereignis vor, das in Wirklichkeit 
gar nicht bestehe (Theorie des primär-rheumatischen Ursprungs 
der L. tr.). 

Der zur Sicherung der Diagnose ‚Rheumatismus der Lendenmuskeln‘‘ 
vielfach geforderte Nachweis eines schon bestehenden chronischen Muskel- 
rheumatismus oder einer sogenannten ‚rheumatischen Disposition‘ oder 
„Diathese‘‘ jet dabei nach Pometta keineswegs notwendig, da es sich hier 
meist um akute Rheumatismen handle.') Demgegenüber verlangt jedoch 
Zollinger (25), dass die Diagnose einer echt rheumatischen Lumbago nur 
bei Vorhandensein anderweitiger rheumatischer Anzeichen, wie eines 
bestehenden oder früher durchgemachten Gelenkrheumatismus usw., ge- 
stellt werden sollte. Auch Kaufmann (13) betont, dass zahlreiche Lumbago- 
fälle lediglich akute Verschlimmerungeneines schon früher bestandenen 
subchronischen oder chronischen Rheumatismus der Lendenmuskulatur 
seien, — Verschlimmerungen bzw. Rezidive, die durch Unfallereignisse 
verschiedener Art, wie durch schweres Tragen und Heben (sogenanntes 
„Verheben‘‘) ausgelöst werden können (Theorie der chronisch-rheuma- 
tischen Grundlage der L. tr.). Nach @elpke (11) endlich wäre in gewissen 
Fällen auch an die Möglichkeit einer sekundären Ablagerung von 
Rheumatismustoxinen innerhalb eines gequetschten oder sonstwie 
lädierten Muskels, der dadurch einen locus minoris resistentiae darstellt, 
zu denken (ähnlich wie dies ja beispielsweise für das Tuberkulose- Virus 
und andere Erreger zutrifft) (Theorie des sekundär-rheumatischen Ur- 
sprungs der L. tr.). 


Eine Entschädigungspflicht der Versicherung gegenüber solchen 
„pseudotraumatischen‘‘ Lumbagofällen kommt nach Pomelta nur dann 
(im Sinne der Teilunfallklausel des Art. 91) in Frage, wenn die den rheu- 
matischen Schmerz erstmalig auslösende Bewegung eine ‚abnorme‘‘, 

1) Pometta bemerkt hierüber u. a.: „Nicht der Patient ist „Rheurmatiker“, sondern di- 


Krankheit wegen ihrer Ätiologie ist rheumatisch.‘“ 
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d. h. das ,,betriebsiibliche Mass‘ überschreitende war und falls die Heilung 
nicht innert der für die echt traumatieche Form des Leidens angenommenen 
Normalfrist von 6—8 Tagen (vgl. unten) ausheilte. 

b) Wesentlich skeptischer stellen sich die meisten neueren Autoren 
zur Frage des direkten Muskeltraumas, also eines myotrauma- 
tischen Ursprungs der Lumbago traumatica. Die Möglichkeit 
des Vorkommens subkutaner Zerrungen, Muskelrupturen, Sehnenabrisse 
u. dgl. mit Hämatom- oder Hernienbildung im Bereiche der Lumbal- 
muskeln wird zwar an sich von niemandem bestritten: doch sollen solche 
Muskelverletzungen zu den grössten Seltenheiten gehören und jedenfalls 
nur einen verschwindend kleinen Prozentsatz der alljährlich bei den 
Unfallversicherungen gemeldeten Fälle ausmachen. Pometta (17) meint 
ferner, dass das Diagnostizieren solcher Läsionen ,in wissenschaftlicher 
und klinischer Beziehung nicht ganz einwandfrei‘ sei; in Wirklichkeit 
handle es sich da ‚eher um eine Hypothese, als um eine wissenschaftliche 
Diagnose‘. Er persönlich habe Hämatome und Schwellungen bei Lumbago 
so selten nachweisen können, dass er darauf habe verzichten müssen, die 
Anzahl dieser Fälle in Prozenten anzugeben.!) Selbst da, wo solche 
Läsionen möglicherweise vorhanden seien, hindere die dicke Fascia lumbo- 
dorsalis deren Wahrnehmung in Gestalt umschriebener Hämatome, 
Schwellungen usw. Wenn trotzdem immer noch in so vielen Arztattesten 
dergleichen Befunde“ angegeben würden, so könne dies nur auf Auto- 
suggestion der betreffenden Ärzte bzw. auf unrichtiger Deutung eines 
unklaren Befundes beruhen.?) Demgegenüber erwähnt aber Golebiewski 
mehrere Lumbagofälle, bei denen er die Rupturstelle nicht allein sehr 
deutlich in Gestalt einer queren Furche im Verlaufe des Murkels fühlen, 
sondern sie sogar direkt sehen konnte. Auch Gelpke bemerkt, dass in 
seinen Fällen ‚der Bluterguss sehr beträchtlich und eine ansehnliche 
Geschwulst darstellend‘‘ war und verweist in diesem Zusammenhang auf 
eine Statistik Maydls, laut welcher unter 81 Fällen von sicherer Muskel- 
ruptur die Lumbalmuskulatur doch zehnmal betroffen war.) Auch 


t) Noch weiter geht Michalski (25), der „in seinem grossen Material nur zwei Fälle von 
typischer traumatischer Lumbago mit objektivem Befund“ gefunden haben will. 

3) Dagegen gibt Zollinger ohne weiteres zu, dass solche abnormen Schwellungen im Be- 
reiche der Lendenmuskeln bei Lumbagokranken tatsächlich nicht selten gefunden werden. 
Doch handle es sich dabei meist nicht um Hämatome, sondern um eine Verkürzungskontrak- 
tur und ödematöse Durchtränkung der Muskeln infolge hochgradiger Ermüdung, ein Zustand, 
der besonders bei Alkohclikern (Gefüssparalyse) leicht eintreten soll. 

3) Zu denken gibt in dieser Hinsicht auch ein kürzlich von Patry (25) erwähnter 
Fall, wo ein junger Arbeiter nach einer heftigen unkoordinierten Bewegung einen kon- 
stanten heftigen Schmerz in einer scharf umschriebenen Partie des rechten M. pectoralis 
verspürte, Patry konnte trotz wiederholter genauer Untersuchung keinen objektiven Befund 
konstatieren. Der Fall wurde duher von der Versicherung abgewiesen. Kurze Zeit nachher 
starb der Patient an einer akuten Infektionskrankheit, und bei der Sektion zeigte sich genau 
an der seinerzeit von dem Manne als schmerzhaft angegebenen Stelle ein haselnussgrosser 
Abszess, welcher inmitten eines zerrissenen Muskelbündels (in der Ruptur- 
stelle) sass, 
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Arnd (25) warnt vor allzugıosser Unterschätzung des traumatischen 
Moments bei der Lumbago und weist u. a. darauf hin, dass die Belastung 
der Lendenmuskulatur beim Heben schwerer Lasten in vornübergebeugter 
Stellung doch eine ausserordentlich grosse sei, was jedoch von Steinmann 
(25) wieder bestritten wird. 

Auch bezüglich der Prognose der Muskelläsionen im Lendengebiet 
scheinen die Autoren nicht ganz einig zu sein: Während Pometta 
auf Grund chirurgischer Erfahrungen bei direkter Gewalteinwirkung auf 
die Lendenmuskulatur, sowie bei chirurgischer Durchtrennung derselben 
(z. B. bei Laminektomien) auch für die Lumbago myotraumatica eine 
durehschnittliche Heilungsdauer von nur 6—8 Tagen annehmen zu dürfen 
glaubt, äussern sich andere Autoren, wie Patry (25), Golebiewski u. a. 
zurückhaltender und betonen, dass es auch chronische Fälle gebe. So 
erwähnt z. B. Golebiewski von seinem oben zitierten Patienten mit sicht- 
barer Muskelzerreissung ausdrücklich, dass der Fall in 20%ige Rente 
ausgegangen sei, und fügt hinzu, dass in ähnlichen Fällen ‚auch völlige 
Heilung“ erzielt worden sei. Der Autor scheint somit diesen günstigen 
Ausgang keineswegs für so selbstverständlich wie Pomelta zu halten. — 
Dagegen stimmen die meisten neueren Autoren darin überein, dass wirk- 
liche Muskelzerreissungen, Sehnenabrisse u. dgl. in der Lumbalgegend 
bei gesunder Muskulatur nur durch erhebliche Unfallereignisse ver- 
ursacht werden können, und dass da, wo solche Läsionen schon durch 
geringfügige, das ,,betriebsübliche Mass‘ nicht überschreitende Traumen, 
wie eine blosse brüske, unkoordinierte Bewegung oder Anstrengung sich 
creignen, eine vorgängige abnorme Beschaffenheit der Muskulatur 
angenommen werden müsse: akute rheumatische Affektion (Pometta), 
rheumatische Diathese (Kaufmann), Alkoholismus (Zollinger), Über- 
anstrengung (Henschen, Zollinger). In solchen Fällen wäre dann natürlich 
die Anwendung des Art. 91 angezeigt. — 

U. Ein osteo- bzw. arthrogener Sitz der Läsion wird neuer- 
dings für einen Teil der Fälle von Lumbago traumatica besonders von 
chirurgischer Seite angenommen. Nach Erben (9) z. B. soll es sich in 
einer gewissen Anzahl von Fällen um Distorsionen der Lumbal-Wirbel- 
siule handeln, eine Ansicht, der sich in der Folge verschiedene Forscher, 
in der Schweiz z. B. De Quervain, anschlossen. Pometta hält diese Atio- 
logie der Lumbago zwar für selten, bemerkt aber gleichzeitig, dass der- 
gleichen Gelenktraumen schon durch Anstrengungen verursacht werden 
können, die noch im Rahmen des Gewöhrlichen verbleiben und die daher 
nicht als Unfallereignisse sens. striet. aufzufassen wären. | 

III. Was endlich den neurogenen Ursprung der Lumbago 
traumatica anbelangt, so wurde diese Theorie von verschiedenen 
Autoren zur Deutung des Krankheitsbildes mit herangezogen. Schon 


constituer des couches d’éléments nerveux variés, se réduit par places à 
une couche épithéliale mince sans différenciation nerveuse — membrane 
cérébrale. L’aptitude génératrice et de prolifération, d’abord diffuse dans 
toute cette membrane, se localise enfin à une zône de transition qui a une 
forme de bandelette, et qui rattache la membrane cérébrale à la masse 
nerveuse (taenia et ligula); c’est là qu’on trouve des mitoses. 

Or, c’est aux dépens de ces éléments restés à l’état de spongioblastes 
ou de neuroblastes que nous ferions dériver les tumeurs épendymaires. 

Les auteurs cités ci-dessus insistent en effet tous sur l’absence ou 
la rareté extrême d'éléments nerveux adultes; ils décrivent des cellules 
d’aspect lymphoide, embryonnaire ou sarcomateux, agglomérées en 
traînées ou en nids, ou en manchons périvasculaires, donc suivant une 
disposition très primitive. 

L’épithélium de l’épendyme ne nous parait, comme & Hildebrandt (15), 
avoir joué aucun rôle dans la constitution de ces tumeurs. Très souvent 
il disparaît, ou bien il n’en reste que quelques vestiges à la base d’ex- 
croissances papillaires. On a décrit des proliférations adénomateuses dans 
la profondeur, des kystes revêtus d’épithélium { Saltykow, Stumpf, Herzog ); 
ordinairement il s’agit de bourgeons néoplasiques qui ont rompu leur cuti- 
cule épithéliale et se sont accolés par leur sommet comme des champignons, 
laissant entre eux un tunnel où persiste la couche épithéliale et qui sur 
une coupe présente l’aspect d’un kyste. Linck (23) croyait à tort pouvoir 
s'appuyer sur la constatation de soi-disant tubes glandulaires pour rejeter 
l’origine embryonnaire de ces tumeurs. Stumpf (40) a très bien décrit la 
progression des gliomes ventriculaires. La couche sous-épithéliale de 
l’épendyme forme un réseau à très larges mailles; les cellules gliomateuses 
se faufilent le long de ces mailles sans détruire l’architecture du tissu; 
il n’y a pas dans cette zône de cellules ganglionnaires; on en trouve seule- 
ment à la périphérie de la tumeur, quand celle-ci a poussée des prolonge- 
ments par les failles du parenchyme sous-jacent. Quelques parcelles se 
sont détachées des bourgeons très friables, et se sont greffées sur des villosités 
choroidiennes et sur la pie-mère en glissant par les trous de Lushka. 

Les grosses cellules polygonales ou pyramidales, avec gros noyau 
vacuolaire et prolongements, que nous avons trouvées au-dessus de l’ancien 
_épithélium ne peuvent pas être des éléments déplacés et englobés dans la 
tumeur; il s'agit évidemment de neuroblastes à un stade déjà avancé 
d'évolution. 

 Bonôme (&) attribuait l'origine des gliomes à une migration véritable 
de cellules épithéliales à travers la masse nerveuse, à des inclusions embryon- 
naires. Nous avons vu que l’épithélium ne prend aucune part à la forma- 
tion de ces tumeurs. Par contre les éléments de la couche sousépithéliale, 
particulièrement dans la région des taenias (Prenant), restent normale- 


ment dans un état indifférencié; ils gardent latente la propriété de proli- 
férer et de se différencier en éléments ganglionnaires ou névrogliques, comme 
le font tous les spongioblastes. Nous avons trouvé les zônes des taenias 
particulièrement riches en mitoses; la prolifération néoplasique y paraissait 
plus dense et la différenciation fibrillaire moins avancée (voir description 
histologique du plancher du IVe ventricule et planche). Muthmann 
et Sauerbeck (26) comme nous, à propos d’un gliome du velum medullare 
post. contenant presque uniquement des éléments névrogliques embryon- 
naires, y voient une prolifération des spongioblastes de la dernière généra- 
tion, restés à l’état indifférencié dans la région de la membrane cérébrale 
des taenias. 


Quant à la question de savoir si la tumeur s’est formée aux dépens 
d'un centre unique et limité, ou si elle a été diffuse d'emblée, nous croyons 
plutöt avec Hildebrandt (18) à une prolifération diffuse, du fait que 
l'épendyme est à peu près uniformément atteint dans toute son étendue. 


Au point de vue clinique il est intéressant de noter qu’il nv a pas eu 
de stase papillaire dans notre cas. Sans vouloir aborder ici la question 
si discutée de la cause mécanique ou toxique de la stase pupillaire, 
nous nous bornerons à constater son inconstance dans les tumeurs des 
ventricules; cela est vrai de celles du IIIe ventricule aussi bien que 
des autres, malgré l’opinion de Bollack (5) qui fait de la stase pupillaire 
un signe pathognomonique de dilatation du IIIe ventricule. Reichardt (32) 
a très bien montré que ce n’est ni la nature de la tumeur, ni sa dimension, 
ni son siège, qui expliquent l'hypertension cérébrale et la stase pupillaire 
concomitante. Elles dépendent de la réaction du tissu cérébral, de sa 
tendance à la prolifération ou à l’atrophie, de la façon dont il supporte 
l'irritation néoplasique. Chez une personne âgée le cerveau, qui a une 
tendance à la sclérose et à l’atrophie, réagit très peu. D'autre part ces 
tumeurs ventriculaires mollasses, diffuses, peu profondes, donnent un 
minimum de phénomènes de compression. En outre l’epithelium de 
l'ependyme, très altéré ou détruit, ne fonctionne plus. D'ailleurs dans 
notre cas aqueduc de Sylvius était encore parfaitement perméable malgré 
les proliférations néoplasiques. Aussi rien d’etonnant que nous n’ayons 
constate ni augmentation de liquide dans les ventricules, ni aplatissement 
des cireonvolutions, ni stase papillaire. 

Les paralysies des faciaux et de la musculature externe des veux 
“expliquent en partie par une infiltration néoplasique des noyaux de 
ces nerfs, en partie par de l’œdème au voisinage de la tumeur. 
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La figure représente le raphé médian de IVe Ventricule. 
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Nous avons déja dit plur haut qu'il avait éte interprêté au début 
A toit par nous, comme relevant d'une forme atypique de paralysie 
bhulhaire asthénique; et en effet le syndrome d'Erb-Gddflam peut présenter 
parfois beaucoup de resemblance avec l'épendymite du IV* ventricule. 
Des signes nets d hypertension cérébrale et une ponction pourraient aider 
á trancher le diagnostic. Le résultat de la ponction lombaire a été 
particuliersment interessant dans notre cas. avec 26 élements et 2 grammes 
daibumine. Certains auteurs ont du reste déjà décrit la pseudo-paralysie 
bulbaire astkenique par tumeur du IVe ventricule. 


Nous tenons à remercier tout particulièrement Mr. le professeur 
A-kanazy, directeur de linstitut pathologique, pour l'obligeance qu'il a 
mise à controler notre étude histologique de ce cas. Sans lui nous n'aurions 
pas osés être si affirmatifs sur la nature d'une tumeur qui semblait au 
premier abord être un sarcome ou un gliome embryonnaire. Mais nous 
avons dû nous convaincre, après lui, que jamais un gliome ordinaire ni 
la névroglie foetale, à aucun stade de leur érolution, n'offrent l'aspect 
histologique très particulier de notre cas. En outre la présence de fibrilles 
nerveuses et de grosses cellules nerveuses, au sein de la tumeur, montrait 
bien qu'il s'agissait d'un tissu à un stade très jeune, composé surtout 
de cellules non encore différenciées et n'avant pas évolué exclusivement 
vers le type glioblaste ou vers le type neuroblaste. 
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AUS DER NERVENPOLIKLINIK DER UNIVERSITÄT ZÜRICH 
(Direktor: Prof. Dr. C. v. MONAKOW. 


4. Beiträge 
zur Klinik und Pathogenese der Lumbago. 
Von RUDOLF BRUN, Zürich. 


l. Einleitung. 


Die „Lumbägofrage‘‘ steht zur Zeit mit im Vordergrunde des unfall- 
ärztlichen Interesses: Auf der 1918 in Olten abgehaltenen Jahresver- 
sammlung der Gesellschaft schweizerischer Unfallärzte (25) bildete sie 
den Gegenstand von nicht weniger als drei eingehenden Referaten und 
wurde im Hinblick auf ihre grosse praktische Bedeutung nach allen 
Richtungen diskutiert. Dieses Interesse ist bekanntlich verhältnismässig 
neuen Datums: In seinem Handbuch der Unfallmedizin bemerkt Kauf- 
mann mit Recht, dass das Leiden von der klinischen Medizin und Chirurgie 
bisher nicht genügend berücksichtigt wurde. Als jedoch nach Einführung 
der obligatorischen Unfallversicherung der ‚‚traumatische Hexenschuss‘“ 
immer häufiger als entschädigungspflichtiger Unfall in den Akten der 
Versicherungsgesellschaften figurierte, begannen auch die Kliniker auf 
das Leiden aufmerksamer zu werden und dasselbe nach seinen Entstehungs- 
bedingungen und klinischen Erscheinungsformen genauer zu studieren. 


Man sollte nun denken, dass diese Bemühungen uns über die Klinik 
und Pathogenese der Lumbago in genügendem Masse aufgeklärt hätten. 
Dem ist jedoch, wie jeder Beteiligte weiss, nicht so: Durchgeht man 
beispielsweise die neueste einschlägige Literatur, so bleibt bei unbefangener 
Prüfung vielmehr der Eindruck haften, dass wir über das Wesen 
dieses anscheinend so banalen Leidens auch heute noch 
sehr wenig sicheres wissen und selbst mit Bezug auf die 
elementarsten Fragen auf nicht viel mehr als einige mehr 
oder weniger gut begründete Hypothesen angewiesen sind. 
Gibt doch selbst Pometta, einer der besten Kenner der Frage, noch in 
seinen 1918 erschienenen ‚Leitsätzen‘‘ unumwunden zu, dass die Fort- 
schritte der Medizin eine genauere Präzisierung des Lumbagobegriffs 
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vorläufig noch nicht erlauben, und betont andernorts (18) übereinstimmend 
mit Kaufmann, Patry (25) u. a., dass der klinische Befund bei 
Lumbago gewöhnlich ein negativer sei. Demgegenüber gelang es 
mir, mit Hilfe einer exakten klinischen Untersuchungsmethode bei der 
überwiegenden Mehrzahl der in den letzten Jahren auf der Zürcher Nerven- 
poliklinik zur Beobachtung gekommenen Lumbagokranken charakte- 
ristische pathologische Veränderungen im Bereiche der 
Lumbalmuskulatur nachzuweisen. Bevor ich auf diese Beob- 
achtungen eingehe, dürfte indessen noch eine kurze Orientierung über 
den gegenwärtigen Stand der Lumbagofrage am Platze sein. 

Zunächst sind alle neueren Autoren darüber einig, dass der alte 
Begriff der ‚‚Lumbago‘‘ heute einen Sammelnamen darstellt für zum 
Teil sehr heterogene pathologische Zustände. Kaufmann, Pometta, Sudeck 
u. &. fordern daher mit Recht, dass diese ‚Diagnose‘ nachgerade aus 
den ärztlichen Kranken- und Unfallattesten verschwinden und einer 
präzisen Angabe der bezüglichen Krankheitserscheinungen bzw. — wo 
ein solcher vorliegt — des objektiven Befundes Platz machen sollte.!) 

Je nach dem nachgewiesenen oder — weitaus häufiger — nur ver- 
muteten Sitz des Leidens kann man nun die verschiedenen ,,Lumbago- 
formen‘ zunächst in drei Hauptgruppen scheiden, die man füglich als 
die myogene, die osteo-arthrogene und die neurogene Form 
der Lumbago bezeichnen kann. Dabei ist jedoch zu betonen, dass die 
klinische Abgrenzung dieser ,,Formen'‘ zur Zeit noch eine recht proble- 
matische ist und dass die Ansichten der Autoren hinsichtlich der Be- 
deutung und der relativen Häufigkeit jedes dieser Krankheitsbilder zum 
Teil noch beträchtlich auseinandergehen. M. a. W.: Es handelt sich da 
vorläufig noch mehr um Theorien als um wohlbegründetes klinisch- 
diagnostisches Wissen. | 

I. Bei den myogenen Formen, bei welchen also der Sitz der 
Erkrankung bzw. der unfallweise ausgelösten Beschwerden in die Musku- 
latur der Lendengegend verlegt wird, hat man im wesentlichen wieder 
zwei Unterformen zu unterscheiden: 

a) Nach der einen Ansicht, welche gegenwärtig wohl die weiteste 
Verbreitung gefunden hat, ist die überwiegende Mehrzahl aller Lumbago- 
fille rheumatischer Natur, und zwar gilt dies nach Pometta, Sudeck 
u. a. auch für die Grosszahl derjenigen Fälle, welche unfallsweise, 
d. h. nach bestimmten forcierten Bewegungen bei der Arbeit in Erschei- 
nung treten, wenigstens soweit die betreffenden Bewegungen das physio- 
logische Arbeitsmaximum der Muskulatur nicht überschritten. Die meisten 


1) Mit Rücksicht auf die keineswegs einheitliche und vielfach unklare Ätiologie des 
Leidens hat Pometta (17) daher neuerdings den Namen „Lumbalgie‘ als allgemeine Be- 
zeichnung für „Schinerzempfindungen in der Lenden- und Rückenmuskulatur und in der 
Wirbelsäule‘ in Vorschlag gebracht. 
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der sogenannten ‚‚traumatischen‘‘ Hexenschüsse wären demnach nur im 
medizinischen, nicht aber im ‚‚versicherungstechnischen‘‘ Sinne trau- 
matisch (myorheumatische Theorie der Lumbago traumatica). 
Die befallenen Muskeln waren nach Pometta meist schon vor dem an 
geblichen Unfall rheumatisch affiziert (z. B. infolge plötzlicher Abkühlung 
nach vorgängigem Schwitzen, wie dies besonders beim Arbeiten in über- 
hitzten Räumen, aber auch z. B. nachts durch unwillkürliches Abdecken 
im Schlafe vorkommen kann). Die durch solche Schädlichkeiten hervor- 
serufene rheumatische Affektion bleibe jedoch zunächst latent; erst 
bei Gelegenheit einer heftigen Anstrengung oder bei einer plötzlichen 
ausfahrenden (unkoordinierten) Bewegung, die den befallenen Muskel in 
besonderem Grade in Anspruch nimmt, werde der Schmerz erstmalig 
manifest und täusche so ein Unfallereignis vor, das in Wirklichkeit 
gar nicht bestehe (Theorie des primär-rheumatischen Ursprungs 
der L. tr.). | 

Der zur Sicherung der Diagnose „Rheumatismus der Lendenmuskeln‘‘ 
vielfach geforderte Nachweis eines schon bestehenden chronischen Muskel- 
rheumatismus oder einer sogenannten ‚rheumatischen Disposition“ oder 
„Diathese‘‘ ist dabei nach Pometta keineswegs notwendig, da es sich hier 
meist um akute Rheumatismen handle.’) Demgegenüber verlangt jedoch 
Zollinger (25), dass die Diagnose einer echt rheumatischen Lumbago nur 
bei Vorhandensein anderweitiger rheumatischer Anzeichen, wie eines 
bestehenden oder früher durchgemachten Gelenkrheumatismus usw., ge- 
stellt werden sollte. Auch Kaufmann (13) betont, dass zahlreiche Lumbago- 
fälle lediglich akute Verschlimmerungeneines schon früher bestandenen 
subchronischen oder chronischen Rheumatismus der Lendenmuskulatur 
seien, — Verschlimmerungen bzw. Rezidive, die durch Unfallereignisse 
verschiedener Art, wie durch schweres Tragen und Heben (sogenanntes 
„Verheben‘‘) ausgelöst werden können (Theorie der chronisch-rheuma- 
tischen Grundlage der L. tr.). Nach @elpke (11) endlich wäre in gewissen 
Fällen auch an die Möglichkeit einer sekundären Ablagerung von 
Rheumatismustoxinen innerhalb eines gequetschten oder sonstwie 
lädierten Muskels, der dadurch einen locus minoris resistentiae darstellt, 
zu denken (ähnlich wie dies Ja beispielsweise für das 'Tuberkulose- Virus 
und andere Erreger zutrifft) (Theorie des sekundär-rheumatischen Ur- 
sprungs der L. tr.). 

Eine Entschädigungspflicht der Versicherung gegenüber solchen 
„pseudotraumatischen‘‘ Lumbagofällen kommt nach Pomefta nur dann 
(im Sinne der Teilunfallklausel des Art. 91) in Frage, wenn die den rheu- 
matischen Schmerz erstmalig auslösende Bewegung eine ‚abnorme‘‘, 

!) Pometta bemerkt hierüber u. a.: „Nicht der Patient ist „Rheumatiker“, sondern di» 
Krankheit wegen ihrer Ätiologie ist E umatisch.' 
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der sogenannten ‚traumatischen‘‘ Hexenschüsse wären demnach nur im 
medizinischen, nicht aber im ‚versicherungstechnischen‘‘ Sinne trau- 
matisch (myorheumatische Theorie der Lumbago traumatica). 
Die befallenen Muskeln waren nach Pometta meist schon vor dem an 
geblichen Unfall rheumatisch affiziert (z. B. infolge plötzlicher Abkühlung 
nach vorgängigem Schwitzen, wie dies besonders beim Arbeiten in über- 
hitzten Räumen, aber auch z. B. nachts durch unwillkürliches Abdecken 
im Schlafe vorkommen kann). Die durch solche Schädlichkeiten hervor- 
gerufene rheumatische Affektion bleibe jedoch zunächst latent; erst 
bei Gelegenheit einer heftigen Anstrengung oder bei einer plötzlichen 
ausfahrenden (unkoordinierten) Bewegung, die den befallenen Muskel in 
besonderem Grade in Anspruch nimmt, werde der Schmerz erstmalig 
manifest und täusche so ein Unfallereignis vor, das in Wirklichkeit 
gar nicht bestehe (Theorie des primär-rheumatischen Ursprungs 
der L. tr.). ; 

Der zur Sicherung der Diagnose ‚„Rheumatismus der Lendenmuskeln'‘ 
vielfach geforderte Nachweis eines schon bestehenden chronischen Muskel- 
rheumatismus oder einer sogenannten ‚rheumatischen Disposition‘ oder 
„Diathese‘‘ ist dabej nach Pometta keineswegs notwendig, da es sich hier 
meist um akute Rheumatismen handle.') Demgegenüber verlangt jedoch 
Zollinger (25), dass die Diagnose einer echt rheumatischen Lumbago nur 
bei Vorhandensein anderweitiger rheumatischer Anzeichen, wje eines 
bestehenden oder früher durchgemachten Gelenkrheumatismus usw., ge- 
stellt werden sollte. Auch Kaufmann (13) betont, dass zahlreiche Lumbago- 
fälle lediglich akute Verschlimmerungeneines schon früher bestandenen 
subehronischen oder chronischen Rheumatismus der Lendenmuskulatur 
seien, — Verschlimmerungen bzw. Rezidive, die durch Unfallereignisse 
verschiedener Art, wie durch schweres Tragen und Heben (sogenanntes 
„Verheben‘‘) ausgelöst werden können (Theorie der chronisch-rheuma- 
tischen Grundlage der L. tr.). Nach @elpke (11) endlich wäre in gewissen 
Fällen auch an die Möglichkeit einer sekundären Ablagerung von 
Rheumatismustoxinen innerhalb eines gequetschten oder sonstwie 
lädierten Muskels, der dadurch einen locus minoris resistentiae darstellt, 
zu denken (ähnlich wie dies Ja beispielsweise für das Tuberkulose- Virus 
und andere Erreger zutrifft) (Theorie des sekundär-rheumatischen Ur- 
sprungs der L. tr.). 

Eine Entschädigungspflicht der Versicherung gegenüber solchen 
„pseudotraumatischen‘‘ Lumbagofällen kommt nach Pomelta nur dann 
(im Sinne der Teilunfallklausel des Art. 91) in Frage, wenn die den rheu- 
matischen Schmerz erstmalig auslösende Bewegung eine ,,abnorme*‘, 

1) Pometta bemerkt hierüber u.a.: „Nicht der Patient ist „Rheumatiker“, sondern di- 
Krankheit wegen ihrer Ätiologie ist rheumatisch.‘“ 
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constituer des couches d’éléments nerveux variés, se réduit par places à 
une couche épithéliale mince sans différenciation nerveuse — membrane 
cérébrale. L’aptitude génératrice et de prolifération, d’abord diffuse dans 
toute cette membrane, se localise enfin à une zône de transition qui a une 
forme de bandelette, et qui rattache la membrane cérébrale à la masse 
nerveuse (taenia et ligula); c'est là qu’on trouve des mitoses. 

Or, c’est aux dépens de ces éléments restés à l’état de spongioblastes 
ou de neuroblastes que nous ferions dériver les tumeurs épendy maires. 

Les auteurs cités ci-dessus insistent en effet tous sur l’absence ou 
la rareté extrême d’éléments nerveux adultes; ils décrivent des cellules 
d'aspect lymphoide, embryonnaire ou sarcomateux, agglomérées en 
traînées ou en nids, ou en manchons périvasculaires, donc suivant une 
disposition très primitive. 

L’epithelium de l’Ependyme ne nous parait, comme & Hildebrandt (1), 
avoir joué aucun rôle dans la constitution de ces tumeurs. Très souvent 
il disparaît, ou bien il n’en reste que quelques vestiges à la base d’ex- 
croissances papillaires. On a décrit des proliférations adénomateuses dans 
la profondeur, des kystes revêtus d’épithélium { Saltykow, Stumpf, Herzog ); 
ordinairement il s’agit de bourgeons néoplasiques qui ont rompu leur cuti- 
cule épithéliale et se sont accolés par leur sommet comme des champignons, 
laissant entre eux un tunnel où persiste la couche épithéliale et qui sur 
une coupe présente l’aspect d’un kyste. Linck (23) croyait à tort pouvoir 
s'appuyer sur la constatation de soi-disant tubes glandulaires pour rejeter 
l’origine embryonnaire de ces tumeurs. Stumpf (40) a très bien décrit la 
progression des gliomes ventriculaires. La couche sous-épithéliale de 
l’épendyme forme un réseau à très larges mailles; les cellules gliomateuses 
se faufilent le long de ces mailles sans détruire l’architecture du tissu; 
il n’y a pas dans cette zône de cellules ganglionnaires; on en trouve seule- 
ment à la périphérie de la tumeur, quand celle-ci a poussée des prolonge- 
ments par les failles du parenchyme sous-jacent. Quelques parcelles se 
sont détachées des bourgeons très friables, et se sont greffées sur des villosités 
choroïdiennes et sur la pie-mère en glissant par les trous de Lushka. 

Les grosses cellules polygonales ou pyramidales, avec gros noyau 
vacuolaire et prolongements, que nous avons trouvées au-dessus de l’ancien 
épithélium ne peuvent pas être des éléments déplacés et englobés dans la 
tumeur; il s’agit évidemment de neuroblastes à un stade déjà avancé 
d'évolution. 

Bonöme (6) attribuait l’origine des gliomes à une migration véritable 
de cellules épithéliales à travers la masse nerveuse, à des inclusions embryon- 
naires. Nous avons vu que lépithélium ne prend aucune part à la forma- 
tion de ces tumeurs. Par contre les éléments de la couche sousépithéliale, 
particulièrement dans la régicn des taenias (Prenant), restent normale- 


ment dans un état indifférencié; ils gardent latente la propriété de proli- 
férer et de se différencier en éléments ganglionnaires ou névrogliques, comme 
le font tous les spongioblastes. Nous avons trouvé les zônes des taenias 
particulièrement riches en mitoses; la prolifération néoplasique y paraissait 
plus dense et la différenciation fibrillaire moins avancée (voir description 
histologique du plancher du IVe ventricule et planche). Muthmann 
et Sauerbeck (26) comme nous, à propos d’un gliome du velum medullare 
post. contenant presque uniquement des éléments névrogliques embryon- 
naires, y voient une prolifération des spongioblastes de la dernière généra- 
tion, restés à l’état indifférencié dans la région de la membrane cérébrale 
des taenias. 

Quant à la question de savoir si la tumeur s’est formée aux dépens 
d'un centre unique et limité, ou si elle a été diffuse d'emblée, nous croyons 
plutôt avec Hildebrandt (18) & une prolifération diffuse, du fait que 
l'épendyme est à peu près uniformément atteint dans toute son étendue. 


Au point de vue clinique il est intéressant de noter qu'il nv a pas eu 
de stase papillaire dans notre cas. Sans vouloir aborder ici la question 
si discutée de la cause mécanique ou toxique de la stase pupillaire, 
nous nous bornerons à constater son inconstance dans les tumeurs des 
ventricules; cela est vrai de celles du IIIe ventricule aussi bien que 
des autres, malgré lopinion de Bollack (5) qui fait de la stase pupillaire 
un signe pathognomonique de dilataticn du IIIe ventricule. Reichardt (32) 
a très bien montré que ce n’est ni la nature de la tumeur, ni sa dimension, 
ni son siège, qui expliquent l'hypertension cérébrale et la stase pupillaire 
concomitante. Elles dépendent de la réaction du tissu cérébral, de sa 
tendance à la prolifération ou à l’atrophie, de la façon dont il supporte 
l'irritation néoplasique. Chez une personne âgée le cerveau, qui a une 
tendance à la sclérose et à l’atrophie, réagit très peu. D'autre part ces 
tumeurs ventriculaires mollasses, diffuses, peu profondes, donnent un 
minimum de phénomènes de compression. En outre l’epithelium de 
l'éependyme, très altéré ou détruit, ne fonctionne plus. D'ailleurs dans 
notre cas l'aqueduc de Sylvius était encore parfaitement perméable malgré 
les proliférations néoplasiques. Aussi rien d'étonnant que nous n'avons 
constaté ni augmentation de liquide dans les ventricules, ni aplatissement 
des cireonvolutions, ni stase papillaire. 

Les paralysies des faciaux et de la musculature externe des yeux 
Sexpliquent en partie par une infiltration néoplasique des noyaux de 
eces nerfs, en partie par de l'œdéme au voisinage de la tumeur. 
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Les symptômes cérébelleux si fréquents dans ces cas, souvent dès le 
début, tiennent, comme le dit C'imbal (10), à ce que les cellules de Purkinje 
sont particulièrement fragiles et souffrent d’une compression même très 
légère. 

Il n’existe pas de symptomatologie pathognomique des tumeurs du 
ventricule; mais, comme dans notre cas, nous retrouvons mentionnées 
par tous les auteurs une apathie progressive, une obnubilation intellectuelle 
avec amnesies, parfois avec bouffees delirantes et agitation, une asthenie 
musculaire très prononcée, une amblyopie progressive avec parfois stase 
papillaire et atrophie du nerf optique; par contre pas de troubles de 
la sensibilité superficielle ni profonde (ou troubles extrêmement légers), pas 
ou très faible atteinte des voies pyramidales; pas de clonus, ni de Babinski. 
Les troubles circulatoires et respiratoires sont très inconstants. Jamais 
le diagnostic exact n’a été posé durant la vie. Les cas autres que le nôtre 
se rapportent tous à des jeunes gens, il est remarquable qu'ici les premiers 
symptômes soient apparus à 54 ans. L'évolution est assez rapide; elle 
a variée dans les différents cas entre 6 et 12 mois. 

En somme nous n'avons pas de signes diagnostiques plus précis que 
ceux qu'avaient relevés Spillmann et Schmitt (38) en 1882 dans leur étude 
sur les tumeurs du IVe ventricule, en mettant surtout l'accent sur 
l’asthenie generale et les troubles intellectuels, joints aux signes de tumeur 
cérébrale sans localisation nette. — Si nous nous reportons à l'étude de 
Delamare (12) sur les syndromes ventriculaires, nous voyons qu’il insiste 
d’une façon générale sur le contraste entre certains symptômes toujours 
positifs : céphalée intense, vomissements fréquents, somnolence progressive 
avec hébétude et amnésie, asthénie prononcée, convulsions généralisées 
ou partielles, stase papillaire (ce signe a manqué dans notre cas), et d'autre 
part l'absence de troubles moteurs, sensitifs ou sphinctériens, ainsi que 
du Kernig. Les réflexes cutanés et tendineux sont inconstants. L’évolu- 
tion seule ou la coexistence d'autres altérations dans le reste de lor- 
ganisme, permettrait de faire un diagnostic différentiel de nature. 
Vulpian avait déjà montré l’inexcitabilite des parois des ventricules; 
aussi toute la symptomatologie — abstraction faite des signes généraux 
d’hypertension cérébrale, quand elle existe — se réduit-elle aux troubles 
des centres nerveux sous-jacents. — Vague et obscure quand il s'agit 
des ganglions centraux, elle se précise dans la région du IVe ventricule. 
Et même le ptosis, la diplopie, le nystagmus, comme les paralysies du 
facial ou du moteur oculaire externe et la surdité, accompagnée ou non 
de signes labyrintiques, peuvent s’interpréter comme indices d'hyper- 
tension aussi bien que de lésions nucléaires. Nous n'avons pas constaté 
dans notre cas de polxurie, de glycosurie. non plus que de troubles respira- 
toires ou circulatoires. 





La figure représente le raphé médian de IVe Ventricule. 
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souffrit dès lors d’une faiblesse musculaire généralisée progressive, devenue très 
intense récemment. Il n’y eut du reste jamais aucun ictus. 

À l’entrée on constate un état de nutrition satisfaisant; ni œdèmes ni dyspnée; 
apyréxie qui s’est maintenue jusqu’au dernier jour. Pouls régulier à 64, de tension 
moyenne. Systèmes respiratoire, digest f, uro-génital et cutané: r. d. p. Etat inter- 
mittent d’obnubilation intellectuelle et d’amnésie; euphorie. Pas d’anosmie. La 
vue est trouble; la malade compte cependant bien les doigts à trois métres, et voit 
les aiguilles d’une montre à 30 centimètres. Pas de diplopie actuellement. Champ 
visuel normal; les papilles ne présentent ni inflammation, ni stase, ni atrophice; 
vaisseaux plutôt étroits; pas d’hémorragies. Pupilles grandes, égales, réagissant 
bien à la lumière et à l’accomodation. Paralysie complète du droit interne gauche ; 
parésie incomplète du droit interne droit ; paralysie totale des deux droits citernes. 
Les globes ont conservé les mouvements d’abaissement et d’élévation. Triiumeaux 
moteurs et sensitifs intacts, sauf quelques douleurs et peut-être un peu d'hypo- 
esthésie dans le trijumeau gauche. Faciaux paralysés des deux côtés, avec une légère 
prédominance à gauche. Voile du palais très mobile dans ses deux moitiés. Lagoph- 
thalme bilatéral dans l’occlusion intentionnelle. Les mouvements des lèvres sont 
extrêmement affaiblis. la prononciation des labiales et l’acte de siffler sont impos- 
sibles. Pas de trémulations fibrillaires dans les faciaux. Les huitièmes paires cochlé- 
aires sont normales à toutes les épreuves, ce qui fait éliminer l’idée de lésions d'otites. 
Ouie normale des deux côtés. Les paralysies oculaires rendent négatives les épreuves 
de Barany. Les épreuves de la chaise tournante ne montrent rien de particulier: 
perception normale des deux sens de rotation, pourvu qu’elle soit d’une certaine 
intensité. Pas de troubles aux paires 9, 10, 11, et 12, sauf peut-être un peu de 
maladresse de la langue. Pas de signes pathologiques aux quatres extrémités, à 
part une asthenie musculaire généralisée et l’abolition des deux réflexes Achilleens. 
Pas de troubles de la sensibilité superficielle ou profonde; ni ataxie, ni dysmétrie, 
ni parésie, ni clonus, ni Babinski. Le Prof. Bard pense à une tumeur de la base, 
dont la localisation expliquerait les symptômes et l'allure un peu inaccoutumée 
du cas. Il pense aussi à la possibilité d'une paralysie bulbaire asthénique, vu 
l’asthénie des membres et la faiblesse diffuse des réflexes tendineux. Wassermann 
du sang légèrement positif. 

5 mars 1913. Agravation nette des paralysies bulbaires; toute déglutition de 
liquides est impossible à cause de l’extrême paralysie faciale. Les mouvements du 
voile restent cependant normaux, de même ceux de la langue; pas de reflux nasal, 
pas de nasonnement de la voix. Cœur et respiration: r. d. p. Les troubles de la 
vision sont stationnaires; statu quo pour les paires 3, 5, 6. On constate toujours 
l'intégrité de l'élévation et de l’abaissement des globes. Le 5 moteur s’affaiblit 
peut-être. La septième paire est tout à fait paralysée dans tous ses domaines. Pas 
de troubles des cordes vocales et de la onzième paire. Les céphalées sont moindres. 
Les réflexes patellaires sont abolis, mais il n’y a toujours aucune paralysie des quatres 
membres. Asthénie générale et musculaire extrême. Titubation due à la faiblesse. 
Pas de troubles psychiques nets, mais somnolence permanente. Par moments 
révasserie délirante du type épuisement, et dont des questions prononcées à voix 
haute et impérieuse sortent facilement la malade. 

13 mars 1913. Statu quo. Vomissements, céphalées. Somnolence et révasserie 
délirante tranquille permanente. Un examen électrique montre l’absence de la 
réaction myasthénique de Jolly au nerf facial et au cubital; le seuil est normal au 
faradique au facial, mais la contraction est un peu lente et de faible amplitude. 
Au galvanique la contraction des muscles du menton est lente et vermiculaire, et 
PF. se rapproche sensiblement de N. F. Il y a donc réaction légère mais nette de 
dégénérescence, avec hyperexcitabilité galvanique au nerf et au muscle, secousse 
lente et tendance à l'inversion des poles. (Présentation à la Société médicale de 
(teneve, comme cas relevant peut-être d’une paralysie bulbaire asthénique atypique.) 

31 mars. Cachexie progressive. Délire continuel, agité parfois. Status nerveux 
sans modifications. Vormissements. Céphalées. Une ponction lombaire, différée 
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jusqu'alors à cause de ‘la possibilité d’une tumeur de la base, montre 26, 7 éléments 
par millimètre cube, et 2 grammes d’albumine par litre. 
Exitus par cachéxie le 5 avril. 


Autopsie, dont le Prof. Askanazy a eu l’obligeance et l’amabilité de nous 
remettre les pièces pour examen macro- et microscopique. 


La calotte crânienne est épaissie; on voit une cicatrice osseuse arrondie, large 
d'un centimètre environ, sur la surface externe de l'os frontal gauche; il y a de même 
une exostose à la surface interne du frontal gauche, près de la crista galli. 


La dure-mère est tendue; les méninges molles sont pâles et œdématiées, et 
présentent des épaississements blanchâtres sur le lobe frontal. Il y a une petite 
hémorragie récente sous-méningée en nappe sur la partie supérieure et postérieure 
de la Lë frontale gauche; elle mesure 4 sur 2 centimètres. Le cerveau pèse 1150 g; 
zé convexité ne présente rien de particulier; les circonvolutions ne sont pas aplaties 
et semblent saines; le liquide céphalorachidien n'est ni abondant ni sous tension. 

A la base du cerveau on ne rencontre d’anormal qu’un léger épaississement 
fibreux du feuillet viscéral de l’arachno de, limité aux parties qui recouvrent le 
plancher du troisième ventricule, la protubérance, le bulbe et les flocculus céré- 
belleux. Cet arachno:de viscéral adhère par places à quelques nerfs crâniens (troi- 
sièrne paire droite) ou à leurs trous de sortie, notaminent au pore acoustique interne, 
et l'eloignement du cerveau fait apparaître à ces endroits des soulèvements de ce 
feuillet, sous forme de petits cônes œdématiés avant une base dirigée vers l’encéphale 
et une pointe adhérente à ces trous de sortie. Une petite bride fibreuse enserre le 
nerf VI à droite, et semble le couder légèrement. Des coupes pratiquées dans l’en- 
cephale ınontrent que toutes les parois de tous les ventricules sont partout uni- 
formément revêtues d’une couche d’un tissus gris rosé mou d'aspect granuleux, 
frinble, très richement vascularisé, que le moindre contact dilacère facilement en 
en détachant de petits fragments. Sans qu'on y touche du reste, on voit déjà 
de nombreux et minuscules fragments blanchâtres qui se sont détachés du revête- 
ment des parois, et qui troublent le liquide des ventricules. Cette couche de tissu 
néoplasique ou inflammatoire présente à la coupe une épaisseur variant de 3 milli- 
métres (face inférieure du tapétum, parois du septum lucidum, corne temporale 
du ventricule) à un centimètre ou même un centimètre et demi (cornes frontales 
et occipitales, partie moyenne du ventricule latéral). Elle tapisse toutes les parois 
des ventricules latéraux sans aucune solution de continuité, à l’exception de lex- 
tréme pointe des cornes temporales; la lumière du ventricule droit est considérable- 
ment réduite, tandis que le gauche semble dilaté. Le troisième ventricule est com- 
pletement comblé par la tumeur et n’a plus aucune lumière; sa paroi inférieure 
bombe à la base de l’encéphale. Les parois de l’aqueduc de Sylvius, dont le canal 
ne semble nulle part complètement obstrué ni dilaté, sont également partout in- 
filtrées par le même tissu friable; il en est de même du quatrième ventricule dont la 
tumeur remplit toute la lumière, en se prolongeant assez loin dans les récessus 
latéraux pour arriver jusqu’au contact de la substance centrale du cervelet. Un 
noyau gros comme une petite cerise s’insérant sur une large base est nettement limité. 
La tumeur ne s’arrête qu’à l'extrême pointe du calamus et s'aperçoit même encore 
dans le canal médullaire sur un trajet de quelques millimètres. La prolifération 
uéoplasique que nous venons de décrire semble se faire surtout aux dépens de la 
lunière des cavités qu’elle tapisse, et cela un peu partout; elle infiltre cependant 
aussi les parois des ventricules sur une épaisseur de 2 à 10 millimètres (couche 
optique, noyau caudé, centre ovale, parois de l’aqueduc, plancher du quatrième 
ventricule); la paroi extérieure de la corne occipitale gauche (fli. et rth.) semble 
particulièrement envahie. 

Les plexus choro des sont partout d'apparence saine, et n’ont nulle part d’ad- 
hérences avec la tumeur. 

Le reste de l’autopsie ne montre d'intéressant que deux petits imyomes utérins, 
de la dimension de noisettes, et un ovaire droit polikystique. 


Histologie (colorations au van Gieson et à l'hématoxyline). 


a) Région du plancher du IV° ventricule, à la hauteur des olives inférieures. 
La paroi du ventricule est partout recouverte d’une formation granuleuse épaisse 
d'environ 2 mm. On reconnaît encore l’épithélium épendymaire à peu près normal 
dans le raphé médian; sur un point il est rompu, et des cellules néoplasiques ont 
passé dans la lumière du bas fond de ce raphé (vorr figure). Partout ailleurs 
l’épithélium a disparu. Le tissu néoplasique présente un aspect fibrillaire délicat, 
par places nettement semblable à de la névroglie. Il renferme des cellules rondes 
de taille variable, agglomérées en nappes. Entre celles-ci des vaisseaux sanguins, 
à parois très minces, gorgés d’hématies, parfois entourés par de vrais manchons 
de cellules néoplasiques. Ce tissu qui s’est développé dans la couche sous-épithéliale 
de l’épendyme, l’a rompue, débordée, et s'étale au-dessus des quelques travées 
épithéliales qui marquent l’ancienne limite et paraissent maintenant incluses. 

Quant à leur forme, les cellules néoplasiques présentent un type rappelant des 
éléments lymphocytaires, mais en regardant de plus près on reconnaît qu'il y a de 
petites cellules avec peu de protoplasme et un noyau très coloré, agglomérées en amas 
serrés, et de plus grandes cellules rondes ou ovales avec un gros noyau vésiculaire, 
parfois un noyau double ou triple; il y a des cellules où l’on compte jusqu’à six 
noyaux; ils sont plus ou moins polymorphes, quelque fois réniformes; ils contiennent 
des granulations chromaffines et quelques gros nucléoles. On trouve d'assez nom- 
breuses mitoses. Parfois le protoplasme de ces grosses cellules semble se continuer 
directement avec les fibrilles névrogliques. D'autre part il n’y a pas de limites 
nettes entre ces formes diverses de cellules grandes ou petites, de sorte que toutes 
ont évidemment des relations génétiques avec le tissu névroglique. Nous avons 
affaire à du tissu de névroglie fœtale, ou plutôt à du tissu qui n’est pas encore 
différencié. 

A côté de cela il y a des éléments qui rappellent beaucoup les cellules ganglion- 
naires et se distinguent nettement de la masse des autres cellules néoplasiques. 
Elles ont des formes polygonales ou pyramidales, un gros corps protoplasmique 
avec noyau vésiculaire plus clair. Comme elles se trouvent au-dessus de l’ancien 
épithélium épendymaire, nous ne pouvons pas admettre que ce soient des cellules 
des noyaux sous-jacents purement déplacées, mais que les éléments néoplasiques 
sont des neuroblastes encore capables de se différencier en cellules ganglionnaires 
d'une part, en cellules névrogliques d'autre part. Ce serait une forme tout à fait 
primitive. | 

Le tissu sous-jacent est œdématié; il renferme quelques corpuscules amylo des. 
Les noyaux bulbaires restent en dehors des régions lésées. Des fragments de plexus 
choro dien voisin ne présentent pas de modification. 


b) Pointe du calamus. On trouve des traînées d'infiltration néoplasique, mais 
l’'épendyme du canal central est intact. Sur divers points de la périphérie du bulbe 
on remarque des proliférations périvasculaires néoplasiques de la pie-mère, formées 
surtout d'éléments d'apparence lympho de avec quelques rares cellules plus grosses 
nettement néoplasiques, disposées en manchons périvasculaires. On voit une artère 
dont l'intima est légèrement épaissie par endartérite oblitérante. 


c) Aqueduc de Sylvius. Il est complètement entouré de proliférations néo- 
plasiques; tout l'épithélium est détruit, mais la lumière du canal est conservée. 
Les cellules petites où grandes, avec un ou plusieurs noyaux très colorés, sont réunies 
en amas; quelques mitoses. Passablement de vaisseaux. Le tissu environnant est 
ont: et contient de nombreux corpuscules amylo des; quelques cellules néo- 
plasiques se perdent peu à peu dans le voisinage, s’infiltrant jusque vers le noyau 
du fII, dont les cellules ganglionnaires sont en partie modifiées; on voit des cellules 
sans noyau, ou dont le noyau est rejeté latéralement; ces cellules sont chargées de 
pigment jaune. 

d) Plexus choroïdes. Vaisseaux fortement injectés; beaucoup de corpuscules 
amylo des. L'épithélium n'offre pas de modification appréciable. Dans quelques 
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villosités l’épithélium est disloqué ou même absent, et on trouve des groupes d’élé- 
ments lympho des occupant la surface et les parties centrales des villosités. A une 
place même, au milieu d’une infiltration plus dense, on voit quelques gros éléments 
néoplasiques. 

e) IIIe ventricule ; couches optiques. La couche néoplasique y atteint jusqu'à 
6—7 mm d'épaisseur; de plus les cellules pénêtrent dans le parenchyme sous-jacent 
scus forme de courts et épais manchons périvasculaires. On retrouve les mêmes 
caractères histologiques que ci-dessus: un stroma formé d’un réseau de fines fibres 
névrogliques; des nids de cellules serrées, plus ou moins grandes, avec plus ou moins 
de protoplasma. Quelques éléments ont une structure proche de celle des cellules 
ganglionnaires avec un gros noyau vacuolaire, et des prolongements. De rares 
corpuscules hyalins marquant la place de cellules nécrosées. On remarque de nom- 
breuses mitoses. 

Au van Gieson on voit autour des vaisseaux une couche de tissu conjonctif 
dense sur laquelle s'appliquent étroitement les cellules néoplasiques. 

Nulle part on ne voit de formation épithéliale rappelant l’épithélium de l’épen- 
dyme. Les éléments adultes sont très rares. Ce qu’on trouve partout ce sont des 
formes tout à fait analogues aux cellules nerveuses fœtales; des spongioblastes 
ou neuroblastes non ou à peine différenciés, ou ayant évolués en éléments de 
nevroglie ou en cellules ganglionnaires. 


* xk 
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Il s’agit donc d’un neuroblastome. Des tumeurs semblables se trouvent 
ordinairement dans les glandes surrénales ou les ganglions sympathiques. On en 
a décrit dans la rétine. Celles du système nerveux central sont rarissimes. 

Le cas présent est donc curieux par sa constitution, indépendamment de son 
extension extraordinaire. 

Les tumeurs diffuses de tous les ventricules cérébraux sont en effot 
très rares; nous n’en avons trouvé que six cas dans la littérature, tandis 
que celles du IVe ventricule seul sont très fréquentes, sans même parler 
des kystes et des cysticerques. On pourrait peut-être, avec Bruns, attribuer 
cette différence au sens du courant du liquide céphalorachidien, qui 
favoriserait la propagation de métastases vers le bas. 

Le plus ancien cas de tumeur diffuse des ventricules est celui de 
Prantois et Etienne (30). Ces auteurs ont trouvé les ventricules tapissés 
de masses bourgeonnantes, molles, peu vascuiarisées, s’effritant au moindre 
contact, et dont des débris flottaient dans le liquide des ventricules comme 
des houppes de coton; hydrocéphalie considérable; d'après l’examen 
histologique ils ont conclu à un sarcome à cellules embryonnaires. Il n'y 
à pas un mot sur l’état de l’épithélium épendymaire. Nous reviendrons 
sur ce cas plus loin en le rattachant aux neuroblastomes. 

Pfeiffer (28) a vu dans un cas l’épendyme de tous les ventricules 
transformé en une masse rougeâtre granuleuse, avec quelques gros noyaux 
infiltrant dans le parenchyme jusque près de l'écorce du lobe frontal 
droit et occipital gauche; les cavités dilatées sont remplies d'un liquide 
sanguinolent. La moelle est respectée. Le microscope montre, dans un 
treillis de fibres névrogliques peu abondantes, groupés autour de vaisseaux 
à parois épaissies et hyalines, des amas de petites cellules rondes, à noyau 
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bien coloré, émettant parfois de fins prolongements: pas d’éléments 
nerveux adultes. L'auteur rapproche ce cas des glioses syringomyeliques 
et rappelle la description que Virchow (42) a donnée de l’épendymite 
granuleuse dans l’hydrocéphalie chronique. Henneberg (16) présente à la 
Charité un gliome qui recouvre des ses bourgeons mollasses presque toute 
la surface des ventricules, s’infiltrant par places dans le parenchyme 
voisin et formant dans le IVe ventricule une tumeur grosse comme un 
œuf, qui comprime le cervelet et la moelle sans les pénétrer du reste. Il 
montra également un autre cas moins étendu, limité aux ventricules 
latéraux et au IIIe ventricule. Il fait dériver ces tumeurs des petites 
cellules de la couche sous-épithéliale de l’épendyme. 

C’est à la même conclusion qu’aboutit Hunziker (20) à propos d’une 
grosse tumeur du ventricule gauche propagée le long du noyau caudé 
et laissant intacts les plexus choroïdes comme dans les cas précédents. 
Le travail d’Hildebrandt (18) est particulièrement intéressant au point 
de vue de la constitution histologique des gliomes. Parmi les cas qu'il 
étudie nous n’en relèverons qu'un, semblable aux précédents: Les parois 
des ventricules étaient recouvertes d’une masse molle, transparente, très 
friable, de 1—-3 mm d'épaisseur avec des nodules du volume d’un pois 
ou d’une noisette, et un noyau gros comme un œuf sur le plancher du 
IVe ventricule; les plexus étaient intacts. Histologiquement il s'agissait d’un 
gliome à nombreuses cellules embryonnaires, avec quelques cellules névro- 
gliques à prolongements, et des fibrilles abondantes; les éléments nerveux 
adultes, cellules ganglionnaires, fibres avec ou sans myéline, étaient ré- 
foulés à la périphérie. Comme on pouvait le voir sur une partie d’une 
corne latérale d’aspect sain, la prolifération se faisait par les cellules de 
la couche sousépithéliale de l’épendyme, l’épithélium lui-même restant 
intact ou disparaissant, ou étant inclus dans des bourgeonnements de 
la couche sous-jacente. 

Un cas moins étendu est rapporté par Bielschomsky (3): il s'agissait 
d’un gliome épendymaire du IVe ventricule, avec prolifération analogue 
sur le noyau caudé gauche. 


* 


L’etude de ces néoplasies diffures des parois ventriculaires, et celle 
d'un grand nombre de tumeurs localisées en un point quelconque de leur 
surface, montre presque toujours (excepté quelques angiomes et sarcomes 
typiques du tissu conjonctif proprement dit) qu'on a exclusivement 
affaire à du tissu nerveux à des stades différents d'évolution, et contenant 
des proportions variables de névroglie, de cellules ganglionnaires et de 
fibres nerveuses. 


Pick et Bielschowsky (29), Schminke (36), Robertson (33), Olivecrona 
(27), ont établi une classification des gliomes basée sur l’embryologie 
cellulaire. Dans un premier groupe nous trouvons des néoformations 
composées de cellules nerveuses ou sympathiques non ou peu différenciées, 
avec très peu de substance intermédiaire neurofibrillaire (aspect de sar- 
come); ces cellules d'apparence lymphoide correspondent aux éléments 
de formation du système sympathique (sympathozonies) ou aux neuro- 
cvstes ou neuroblastes primaires du système nerveux central. Ce sont 
le: neuroblastomes de Wright, les sympathoblastomes ou ganglioma embryo- 
nale sympathicum de Pick. On les trouve ordinairement chez des individus 
jeunes dans les glandes surrénales, le foie, les ganglions sympathiques; ils 
sont très rares dans le système nerveux central. | 

Un deuxième groupe comprend les fumeurs à cellules chromañffines 
des glandes surrénales. Dans un troisième groupe on trouve des tumeurs 
ue contenant que des éléments nerveux adultes: fibres avec ou sans 
myéline, cellules nerveuses isolées ou agglomérées avec tous les processus 
de dégénérescence possible. Ces ganglioneuromes simples liés à des irrégu- 
larités de développement embryonnaire, ordinairement bénins et multiples, 
apparaissent dans toutes les régions du corps. 

Enfin on groupe sous le nom de ganglioneuroblastomes des tumeurs 
contenant tous les types, depuis les petites cellules indifférenciées jusqu'aux 
cellules ganglionnaires, depuis le réseau fibrillaire diffus d’un syncitium 
jusqu'aux fibres à myéline. L'élément adulte et l’élément embryonnaire 
sont en proportions variables et se combinent d’une façon diffuse ou en 
nodules séparés. 

Trente ans avant cette classification germanique, -L. Bard (2), partant 
de sa notion favorite de la spécificité cellulaire, décrivait 1° des tumeurs 
de type nerveux d'aspect sarcomateux (neurosarcomes = neuroblastomes) : 
accumulation de cellules à noyaux volumineux contenant 1 ou 2 nucléoles 
brillants très colorés, plongées dans un syncitium protoplasmique finement 
granuleux ou par places fibrillaire, rappelant la substance grise embryon- 
naire, avec les vaisseaux sans paro? propre, presque pas d'éléments con- 
jonctifs, et presque pas de névroglie; 2° des tumeurs d’un type nerveux 
adulte, mélangés d'éléments nerveux et d’elements nevrogliques: gliomes 
et névromes bénins, avec de nombreuses variétés suivant les propriétés 
particulières du tissu physiologique paternel. 


x * 
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D'autre part, si nous reprenons l'étude histologique d'un cerveau 
foetal, nous voyons (Prenant, Traité d'histologie, T. II, p. 455) que la 
paroi du tube cérébral embryonnaire, au lieu de s'épaissir partout et de 
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constituer des couches d’éléments nerveux variés, se réduit par places à 
une couche épithéliale mince sans différenciation nerveuse —- membrane 
cérébrale. L’aptitude génératrice et de prolifération, d’abord diffuse dans 
toute cette membrane, se localise enfin à une zône de transition qui a une 
forme de bandelette, et qui rattache la membrane cérébrale à la masse 
nerveuse (taenia et ligula); c'est là qu’on trouve des mitoses. 

Or, c’est aux dépens de ces éléments restés à l’état de spongioblastes 
ou de neuroblastes que nous ferions dériver les tumeurs épendymaires. 

Les auteurs cités ci-dessus insistent en effet tous sur l’absence ou 
la rareté extrême d’éléments nerveux adultes; ils décrivent des cellules 
d'aspect lymphoïde, embryonnaire ou sarcomateux, agglomérées en 
traînées ou en nids, ou en manchons périvasculaires, donc suivant une 
disposition très primitive. 

L’epithelium de l’eEpendyme ne nous parait, comme & Hildebrandt (15), 
avoir joué aucun rôle dans la constitution de ces tumeurs. Très souvent 
il disparaît, ou bien il n’en reste que quelques vestiges à la base d’ex- 
croissances papillaires. On a décrit des proliférations adénomateuses dans 
la profondeur, des kystes revêtus d’épithélium { Saltykow, Stumpf, Herzog); 
ordinairement il s’agit de bourgeons néoplasiques qui ont rompu leur cuti- 
cule épithéliale et se sont accolés par leur sommet comme des champignons, 
laissant entre eux un tunnel où persiste la couche épithéliale et qui sur 
une coupe présente l’aspect d’un kyste. Linck (23) croyait à tort pouvoir 
s'appuyer sur la constatation de soi-disant tubes glandulaires pour rejeter 
l’origine embryonnaire de ces tumeurs. Stumpf (40) a très bien décrit la 
progression des gliomes ventriculaires. La couche sous-épithéliale de 
l’épendvme forme un réseau à très larges mailles; les cellules gliomateuses 
se faufilent le long de ces mailles sans détruire l’architecture du tissu; 
il n’y à pas dans cette zône de cellules ganglionnaires; on en trouve seule- 
ment à la périphérie de la tumeur, quand celle-ci a poussée des prolonge- 
ments par les failles du parenchyme sous-jacent. Quelques parcelles se 
sont détachées des bourgeons très friables, et se sont greffées sur des villosites 
choroidiennes et sur la pie-mere en glissant par les trous de Lushka. 

Les grosses cellules polygonales ou pyramidales, avec gros noyau 
vacuolaire et prolongements, que nous avons trouvées au-dessus de l’ancien 
epithelium ne peuvent pas être des éléments déplacés et englobés dans la 
tumeur; il s'agit évidemment de neuroblastes à un stade déjà avancé 
d'évolution. 

Bonòme (6) attribuait l'origine des gliomes à une migration véritable 
de cellules épithéliales à travers là masse nerveuse, à des inclusions embryon- 
naires. Nous avons vu que l'épithélium ne prend aucune part à la forma- 
tion de ces tumeurs. Par contre les éléments de la couche sousépithéliale, 
particulièrement dans la régicn des taenias { Prenant), restent normale- 


ment dans un état indifférencié; ils gardent latente la propriété de proli- 
férer et de se différencier en éléments ganglionnaires ou névrogliques, comme 
le font tous les spongioblastes. Nous avons trouvé les zônes des taenias 
particulièrement riches en mitoses; la prolifération néoplasique y paraissait 
plus dense et la différenciation fibrillaire moins avancée (voir description 
histologique du plancher du IVe ventricule et planche). Muthmann 
et Sauerbeck (26) comme nous, à propos d’un gliome du velum medullare 
post. contenant presque uniquement des éléments névrogliques embryon- 
naires, y voient une prolifération des spongioblastes de la dernière généra- 
tion, restés à l’état indifférencié dans la région de la membrane cérébrale 
des taenias. 


Quant à la question de savoir si la tumeur s’est formée aux dépens 
d'un centre unique et limité, ou si elle à été diffuse d'emblée, nous croyons 
plutôt avec Hildebrandt (18) à une prolifération diffuse, du fait que 
l'épendyme est à peu près uniformément atteint dans toute son étendue. 


Au point de vue clinique il est intéressant de noter qu’il ov a pas eu 
de stase papillaire dans notre cas. Sans vouloir aborder ici la question 
si discutée de la cause mécanique ou toxique de la stase pupillaire, 
nous nous bornerons à constater son inconstance dans les tumeurs des 
ventricules; cela est vrai de celles du IIIe ventricule aussi bien que 
des autres, malgré l’opinion de Bollack (5) qui fait de la stase pupillaire 
un signe pathognomonique de dilatation du IITe ventricule. Reichardt (32) 
a très bien montré que ce n’est ni la nature de la tumeur, ni sa dimension, 
ni son siège, qui expliquent l'hypertension cérébrale et la stase pupillaire 
concomitante. Elles dépendent de la réaction du tissu cérébral, de sa 
tendance à la prolifération ou à l’atrophie, de la façon dont il supporte 
l'irritation néoplasique. Chez une personne âgée le cerveau, qui a une 
tendance à la sclérose et à l’atrophie, réagit très peu. D'autre part ces 
tumeurs ventriculaires mollasses, diffuses, peu profondes, donnent un 
minmum de phénomènes de compression. En outre l’épithélium de 
l'épendyme, très altéré ou détruit, ne fonctionne plus. D'ailleurs dans 
notre cas aqueduc de Sylvius était encore parfaitement perméable malgré 
les proliférations néoplasiques. Aussi rien d'étonnant que nous n'ayons 
constaté ni augmentation de liquide dans les ventricules, ni aplatissement 
des circonvolutions, ni stase papillaire. 

Les paralysies des faciaux et de la musculature externe des yeux 
expliquent en partie par une infiltration néoplasique des noyaux de 
ces nerfs, en partie par de lœdème au voisinage de la tumeur. 


Zur TER dei 


Les symptômes cérébelleux si fréquents dans ces cas, souvent dès le 
début, tiennent, comme le dit Cimbal (10), à ce que les cellules de Purkinje 
sont particulièrement fragiles et souffrent d'une compression même très 
légère. | 
Il n'existe pas de symptomatologie pathognomique des tumeurs du 
ventricule; mais, comme dans notre cas, nous retrouvons mentionnées 
par tous les auteurs une apathie progressive, une obnubilation intellectuelle 
avec amnésies, parfois avec bouffées délirantes et agitation, une asthénie 
musculaire très prononcée, une amblyopie progressive avec parfois stase 
papillaire et atrophie du nerf optique; par contre pas de troubles de 
la sensibilité superficielle ni profonde (ou troubles extrêmement légers), pas 
ou très faible atteinte des voies pyramidales; pas de clonus, ni de Babinski. 
Les troubles circulatoires et respiratoires sont très inconstants. Jamais 
le diagnostic exact n’a été posé durant la vie. Les cas autres que le nôtre 
se rapportent tous à des jeunes gens; il est remarquable qu'ici les premiers 
symptômes soient apparus à 54 ans. L'évolution est assez rapide; elle 
a variée dans les différents cas entre 6 et 12 mois. 

En somme nous n’avons pas de signes diagnostiques plus précis que 
ceux qu'avaient relevés Spillmann et Schmitt (38) en 1882 dans leur étude 
sur les tumeurs du IVe ventricule, en mettant surtout l’accent sur 
l’asthénie générale et les troubles intellectuels, joints aux signes de tumeur 
cérébrale sans localisation nette. — Si nous nous reportons à l’étude de 
Delamare (12) sur les syndromes ventriculaires, nous voyons qu'il insiste 
d’une façon générale sur le contraste entre certains symptômes toujours 
positifs: céphalée intense, vomissements fréquents, somnolence progressive 
avec hébétude et amnésie, asthénie prononcée, convulsions généralisées 
ou partielles, stase papillaire (ce signe a manqué dans notre cas), et d'autre 
part l’absence de troubles moteurs, sensitifs ou sphinctériens, ainsi que 
du Kernig. Les réflexes cutanés et tendineux sont inconstants. L’évolu- 
tion seule ou la coexistence d’autres altérations dans le reste de lor- 
ganisme, permettrait de faire un diagnostic différentiel de nature. 
Vulpian avait déjà montré l’inexcitabilité des parois des ventricules; 
aussi toute la symptomatologie — abstraction faite des signes généraux 
d’hypertension cérébrale, quand elle existe — se réduit-elle aux troubles 
des centres nerveux sous-jacents. — Vague et obscure quand il s’agit 
des ganglions centraux, elle se précise dans la région du IVe ventricule. 
Et même le ptosis, la diplopie, le nystagmus, comme les paralysies du 
facial ou du moteur oculaire externe et la surdité, accompagnée ou non 
de signes labyrintiques, peuvent s'interpréter comme indices d’hyper- 
tension aussi bien que de lésions nucléaires. Nous n'avons pas constaté 
dans notre cas de poly urie, de glycosurie, non plus que de troubles respira- 
toires ou circulatoires. 





La figure représente le raphé médian de IVe Ventricule. 
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Nous avons déjà dit plus haut qu’il avait été interprêté au début 
à tort par nous, comme relevant d’une forme atypique de paralysie 
bulbaire asthénique ; et en effet le syndröme d’Erb-Goldflam peut présenter 
parfois beaucoup de ressemblance avec l’épendymite du IV° ventricule. 
Des signes nets d’hypertension cérébrale et une ponction pourraient aider 
à trancher le diagnostic. Le résultat de la ponction lombaire a été 
particulièrement intéressant dans notre cas, avec 26 élements et 2 grammes 
d’albumine. Certains auteurs ont du reste déjà décrit la pseudo-paralysie 
bulbaire asthénique par tumeur du IVe ventricule. 


Nous tenons à remercier tout particulièrement Mr. le professeur 
Askanazy, directeur de l'institut pathologique, pour l’obligeance qu’il a 
mise à contrôler notre étude histologique de ce cas. Sans lui nous n’aurions 
pas osés être si affirmatifs sur la nature d’une tumeur qui semblait au 
premier abord être un sarcome ou un gliome embryonnaire. Mais nous 
avons dû nous convaincre, après lui, que jamais un gliome ordinaire ni 
la névroglie foetale, à aucun stade de leur évolution, n'offrent l'aspect 
histologique très particulier de notre cas. En outre la présence de fibrilles 
nerveuses et de grosses cellules nerveuses, au sein de la tumeur, montrait 
bien qu'il s'agissait d’un tissu à un stade très jeune, composé surtout 
de cellules non encore différenciées et n’ayant pas évolué exclusivement 
vers le type glioblaste ou vers le type neuroblaste. 
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AUS DER NERVENPOLIKLINIK DER UNIVERSITAT ZÜRICH 
(Direktor: Prof. Dr. C. v. MONAKOW. 


4. Beiträge 
zur Klinik und Pathogenese der Lumbago. 
Von RUDOLF BRUN, Zürich. 


I. Einleitung. 


Die ,,Lumbagofrage‘ steht zur Zeit mit im Vordergrunde des unfall- 
ärztlichen Interesses: Auf der 1918 in Olten abgehaltenen Jahresver- 
sammlung der Gesellschaft schweizerischer Unfallärzte (25) bildete sie 
den Gegenstand von nicht weniger als drei eingehenden Referaten und 
wurde im Hinblick auf ihre grosse praktische Bedeutung nach allen 
Richtungen diskutiert. Dieses Interesse ist bekanntlich verhältnismässig 
neuen Datums: In seinem Handbuch der Unfallmedizin bemerkt Kauf- 
mann mit Recht, dass das Leiden von der klinischen Medizin und Chirurgie 
bisher nicht genügend berücksichtigt wurde. Als jedoch nach Einführung 
der obligatorischen Unfallversicherung, der ‚traumatische Hexenschuss‘ 
immer häufiger als entschädigungspflichtiger Unfall in. den Akten der 
Versicherungsgesellschaften figurierte, begannen auch die Kliniker auf 
das Leiden aufmerksamer zu werden und dasselbe nach seinen Entstehung s- 
bedingungen und klinischen Erscheinungsformen genauer zu studieren. 


Man sollte nun denken, dass diese Bemühungen uns über die Klinik 
und Pathogenese der Lumbago in genügendem Masse aufgeklärt hätten. 
Dem ist jedoch, wie jeder Beteiligte weiss, nicht so: Durchgeht man 
beispielsweise die neueste einschlägige Literatur, so bleibt bei unbefangener 
Prüfung vielmehr der Eindruck haften, dass wir über das Wesen 
dieses anscheinend so banalen Leidens auch heute noch 
sehr wenig sicheres wissen und selbst mit Bezug auf die 
elementarsten Fragen auf nicht viel mehr als einige mehr 
oder weniger gut begründete Hypothesen angewiesen sind. 
Gibt doch selbst Pometta, einer der besten Kenner der Frage, noch in 
seinen 1918 erschienenen ‚„Leitsätzen‘‘ unumwunden zu, dass die Fort- 
schritte der Medizin eine genauere Präzisierung des Lumbagobegriffs 
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vorläufig noch nicht erlauben, und betont andernorts (18) übereinstimmend 
mit Kaufmann, Patry (25) u. a., dass der klinische Befund bei 
Lumbago gewöhnlich ein negativer sei. Demgegenüber gelang es 
mir, mit Hilfe einer exakten klinischen Untersuchungsmethode bei der 
überwiegenden Mehrzahl der in den letzten Jahren auf der Zürcher Nerven- 
poliklinik zur Beobachtung gekommenen Lumbagokranken charakte- 
ristische pathologische Veränderungen im Bereiche der 
Lumbalmuskulatur nachzuweisen. Bevor ich auf diese Beob- 
achtungen eingehe, dürfte indessen noch eine kurze Orientierung über 
den gegenwärtigen Stand der Lumbagofrage am Platze sein. 

Zunächst sind alle neueren Autoren darüber einig, dass der alte 
Begriff der ,,Lumbago“ heute einen Sammelnamen darstellt für zum 
Teil sehr heterogene pathologische Zustände. Kaufmann, Pometta, Sudeck 
u. a. fordern daher mit Recht, dass diese ‚„Diagnose‘‘ nachgerade aus 
den ärztlichen Kranken- und Unfallattesten verschwinden und einer 
präzisen Angabe der bezüglichen Krankheitserscheinungen bzw. — wo 
ein solcher vorliegt — des objektiven Befundes Platz machen sollte.!) 

Je nach dem nachgewiesenen oder — weitaus häufiger — nur ver- 
muteten Sitz des Leidens kann man nun die verschiedenen ,,Lumbago- 
formen“ zunächst in drei Hauptgruppen scheiden, die man füglich als 
die myogene, die osteo-arthrogene und die neurogene Form 
der Lumbago bezeichnen kann. Dabei ist jedoch zu betonen, dass die 
klinische Abgrenzung dieser „Formen“ zur Zeit noch eine recht proble- 
matische ist und dass die Ansichten der Autoren hinsichtlich der Be- 
deutung und der relativen Häufigkeit jedes dieser Krankheitsbilder zum 
Teil noch beträchtlich auseinandergehen. M. a. W.: Es handelt sich da 
vorläufig noch mehr um Theorien als um wohlbegründetes klinisch- 
diagnostisches Wissen. | 

I. Bei den myogenen Formen, bei welchen also der Sitz der 
Erkrankung bzw. der unfallweise ausgelösten Beschwerden in die Musku- 
latur der Lendengegend verlegt wird, hat man im wesentlichen wieder 
zwei Unterformen zu unterscheiden: 

a) Nach der einen Ansicht, welche gegenwärtig wohl die weiteste 
Verbreitung gefunden hat, ist die überwiegende Mehrzahl aller Lumbago- 
fälle rheumatischer Natur, und zwar gilt dies nach Pometta, Sudeck 
u. à. auch für die Grosszahl derjenigen Fälle, welche unfallsweise, 
d. h. nach bestimmten forcierten Bewegungen bei der Arbeit in Erschei- 
nung treten, wenigstens soweit die betreffenden Bewegungen das physio- 
logische Arbeitsmaximum der Muskulatur nicht überschıitten. Die meisten 


1) Mit Rücksicht auf die keineswegs einheitliche und vielfach unklare Ätiologie des 
Leidens hat Pometta (17) daher neuerdings den Namen „Lumbalgie“ als allgemeine Be- 
zeichnung für „Schmerzempfindungen in der Lenden- und Rückenmuskulatur und in der 
Wirbelsäule“ in Vorschlag gebracht. 
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der sogenannten ‚traumatischen‘‘ Hexenschüsse wären demnach nur im 
medizinischen, nicht aber im ‚‚versicherungstechnischen‘ Sinne trau- 
matisch (myorheumatische Theorie der Lumbago traumatica). 
Die befallenen Muskeln waren nach Pometta meist schon vor dem an. 
geblichen Unfall rheumatisch affiziert (z. B. infolge plötzlicher Abkühlung 
nach vorgängigem Schwitzen, wie dies besonders beim Arbeiten in über- 
hitzten Räumen, aber auch z. B. nachts durch unwillkürliches Abdecken 
ım Schlafe vorkommen kann). Die durch solche Schädlichkeiten hervor- 
zerufene rheumatische Affektion bleibe jedoch zunächst latent; erst 
bei Gelegenheit einer heftigen Anstrengung oder bei einer plötzlichen 
ausfahrenden (unkoordinierten) Bewegung, die den befallenen Muskel in 
besonderem Grade in Anspruch nimmt, werde der Schmerz erstmalig 
manifest und täurche so ein Unfallereignis vor, das in Wirklichkeit 
ar nicht bestehe (Theorie des primär-rheumatischen Ursprungs 
der L. tr.). | 

Der zur Sicherung der Diagnose ,,Rheumatismus der Lendenmuskeln'‘ 
vielfach geforderte Nachweis eines schon bestehenden chronischen Muskel- 
rheumatismus oder einer sogenannten ,,rheumatischen Disposition‘‘ oder 
..Diathese‘‘ ist dabei nach Pometta keineswegs notwendig, da es sich hier 
meist um akute Rheumatismen handle.') Demgegenüber verlangt jedoch 
Zollinger (25), dass die Diagnose einer echt rheumatischen Lumbago nur 
bei Vorhandensein anderweitiger rheumatischer Anzeichen, wie eines 
bestehenden oder früher durchgemachten Gelenkrheumatismus usw., ge- 
stellt werden sollte. Auch Kaufmann (13) betont, dass zahlreiche Lumbago- 
fälle lediglich akute Verschlimmerungen eines schon früher bestandenen 
subchronischen oder chronischen Rheumatismus der Lendenmuskulatur 
seien, — Verschlimmerungen bzw. Rezidive, die durch Unfallereignisse 
verschiedener Art, wie durch schweres Tragen und Heben (sogenanntes 
„Vverheben‘‘) ausgelöst werden können (Theorie der chronisch-rheuma- 
tischen Grundlage der L. tr.). Nach @Gelpke (11) endlich wäre in gewissen 
Fällen auch an die Möglichkeit einer sekundären Ablagerung von 
Rheumatismustoxinen innerhalb eines gequetschten oder sonstwie 
lädierten Muskels, der dadurch einen locus minoris resistentiae darstellt, 
zu denken (ähnlich wie dies ja beispielsweise für das Tuberkulose- Virus 
und andere Erreger zutrifft) (Theorie des sekundär-rheumatischen UT- 
sprungs der L. tr.). 

Eine Entschädigungspflicht der Versicherung gegenüber solchen 
„pseudotraumatischen‘‘ Lumbagofällen kommt nach Pomefta nur dann 
(im Sinne der Teilunfallklausel des Art. 91) in Frage, wenn die den rheu- 
matischen Schmerz erstmalig auslösende Bewegung eine ,,abnorme'‘, 

1) Pometta bemerkt hierüber u. a.: „Nicht der Patient ist „Rheumatiker“, sondern di- 
Krankheit wegen ihrer Ätiologie ist rheumatisch.“ 
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d. h. das „betriebsübliche Mass‘ überschreitende war und falls die Heilung 
nicht innert der für die echt traumatirche Form des Leidens angenommenen 
Normalfrist von 6—8 Tagen (vgl. unten) ausheilte. 

b) Wesentlich skeptischer stellen sich die meisten neueren Autoren 
zur Frage des direkten Muskeltraumas, also eines myotrauma- 
tischen Ursprungs der Lumbago traumatica. Die Möglichkeit 
des Vorkommens subkutaner Zerrungen, Muskelrupturen, Sehnenabrisse 
u. dgl. mit Hämatom- oder Hernienbildung im Bereiche der Lumbal- 
muskeln wird zwar an sich von niemandem bestritten; doch sollen solche 
Muskelverletzungen zu den grössten Seltenheiten gehören und jedenfalls 
nur einen verschwindend kleinen Prozentsatz der alljährlich bei den 
Unfallversicherungen gemeldeten Fälle ausmachen. Pometta (17) meint 
ferner, dass das Diagnostizieren solcher Läsionen ‚‚in wissenschaftlicher 
und klinischer Beziehung nicht ganz einwandfrei‘ sei; in Wirklichkeit 
handle es sich da ‚eher um eine Hypothese, als um eine wissenschaftliche 
Diagnose". Er persönlich habe Hämatome und Schwellungen bei Lumbago 
go selten nachweisen können, dass er darauf habe verzichten müssen, die 
Anzahl dieser Fälle in Prozenten anzugeben.!) Selbst da, wo solche 
Läsionen möglicherweise vorhanden seien, hindere die dicke Fascia lumbo- 
dorsalis deren Wahrnehmung in Gestalt umschriebener Hämatome, 
Schwellungen usw. Wenn trotzdem immer noch in so vielen Arztattesten 
dergleichen ‚Befunde‘ angegeben würden, so könne dies nur auf Auto- 
suggestion der betreffenden Ärzte bzw. auf unrichtiger Deutung eines 
unklaren Befundes beruhen.?) Demgegenüber erwähnt aber Golebiewski 
mehrere Lumbagofälle, bei denen er die Rupturstelle nicht allein sehr 
deutlich in Gestalt einer queren Furche im Verlaufe des Murkels fühlen, 
sondern sie sogar direkt sehen konnte. Auch Gelpke bemerkt, dass in 
seinen Fällen ,der Bluterguss sehr beträchtlich und eine ansehnliche 
Geschwulst darstellend‘ war und verweist in diesem Zusammenhang auf 
eine Statistik Maydls, laut welcher unter 81 Fällen von sicherer Muskel- 
ruptur die Lumbalmuskulatur doch zehnmal betroffen war.?) Auch 


2) Noch weiter geht Michalski (25), der ‚in seinem grossen Material nur zwei Fälle von 
typischer traumati:cher Lumbago mit objektivem Befund‘ gefunden haben will. 

2) Dagegen gibt Zollinger ohne weiteres zu, dass solche abnormen Schwellungen im Be- 
reiche der Lendenmuskeln bei Lumbagokranken tatsächlich nicht selten gefunden werden. 
Doch handle es sich dabei meist nicht um Härnatome, sondern um eine Verkürzungskontrak- 
tur und ödematöse Durchtränkung der Muskeln infolge hochgradiger Ermüdung, ein Zustand, 
der besonders bei Alkohclikern (Gefässpuralyse) leicht eintreten soll. 

3) Zu denken gibt in dieser Hinsicht auch ein kürzlich von Patry (25) erwähnter 
Fall, wo ein junger Arbeiter nach einer heftigen unkoordinierten Bewegung einen kon- 
stanten heftigen Schmerz in einer scharf umschriebenen Partie des rechten M. pectoralis 
verspürte. Patry konnte trotz wiederholter genauer Untersuchung keinen objektiven Befund 
konstatieren. Der Fall wurde daher von der Versicherung abgewiesen. Kurze Zeit nachher 
starb der Patient an einer akuten Infektionskrankheit, und bei der Sektion zeigte sich genau 
an der seinerzeit von dem Manne als schmerzhaft angegebenen Stelle ein haselnussgrosser 
Abszess, welcher inmitten eines zerrissenen Muskelbündels (in der Ruptur- 
stelle) sass, 
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Arnd (25) warnt vor allzugrosser Unterschitzung des traumatischen 
Moments bei der Lumbago und weist u. a. darauf hin, dass die Belastung 
der Lendenmuskulatur beim Heben schwerer Lasten in vornübergebeugter 
stellung doch eine ausserordentlich grosse sei, was jedoch von Steinmann 
(25) wieder bestritten wird. 

Auch beziiglich der Prognose der Mudkellasionen im Lendengebiet 
heinen die Autoren nicht ganz einig zu rein: Während Pometta 
auf Grund chirurgischer Erfahrungen bei direkter Gewalteinwirkung auf 
die Lendenmuskulatur, sowie bei chirurgischer Durchtrennung derselben 
z. B. bei Laminektomien) auch für die Lumbago myotraumatica eine 
durchschnittliche Heilungsdauer von nur 6—8 Tagen annehmen zu dürfen 
"!laubt, äussern sich andere Autoren, wie Patry (25), Golebiewski u. a. 
zuruckhaltender und betonen, dass es auch chronische Fälle gebe. So 
erwähnt z. B. Golebiewski von seinem oben zitierten Patienten mit sicht- 
harer Muskelzerreissung ausdrücklich, dass der Fall in 20%ige Rente 
su:gegangen sei, und fügt hinzu, dass in ähnlichen Fällen ‚auch völlige 
Heilung“ erzielt worden sei. Der Autor scheint somit diesen günstigen 
Ausgang keineswegs für so selbstverständlich wie Pomeita zu halten. — 
Dagegen stimmen die meisten neueren Autoren darin überein, dass wirk- 
liche Muskelzerreissungen, Sehnenabrisse u. dgl. in der Lumbalgegend 
hei gesunder Muskulatur nur durch erhebliche Unfallereignisse ver- 
ursacht werden können, und dass da, wo solche Läsionen schon durch 
geringfügige, das ‚„‚betriebsübliche Mass‘ nicht überschreitende Traumen, 
wie eine blosse brüske, unkoordinierte Bewegung oder Anstrengung sich 
creignen, eine vorgängige abnorme Beschaffenheit der Muskulatur 
angenommen werden müsse: akute rheumatische Affektion (Pometta), 
rıeumatische Diathese (Kaufmann), Alkoholismus (Zollinger), Über- 
anstrengung (Henschen, Zollinger). In solchen Fällen wäre dann natürlich 
lie Anwendung des Art. 91 angezeigt. — 

II. Ein osteo- bzw. arthrogener Sitz der Läsion wird neuer- 
ding; für einen Teil der Fälle von Lumbago traumatica besonders von 
chirurgischer Seite angenommen. Nach Erben (9) z. B. soll es sich in 
einer gewissen Anzahl von Fällen um Distorsionen der Lumbal-Wirbel- 
säule handeln, eine Ansicht, der sich in der Folge verschiedene Forscher, 
in der Schweiz z. B. De Quervain, anschlossen. Pometta hält diese Ätio- 
logie der Lumbago zwar für selten, bemerkt aber gleichzeitig, dass der- 
gleichen Gelenktraumen schon durch Anstrengungen verursacht werden 
können, die noch im Rahmen des Gewöhrlichen verbleiben und die daher 
nicht als Unfallereignisse sens. striet. aufzufassen wären. 

III. Was endlich den neurogenen Ursprung der Lumbago 
traumatica anbelangt, so wurde diese Theorie von verschiedenen 
Autoren zur Deutung des Krankheitsbildes mit herangezogen. Schon 
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Golebiewski sagt in seinem Lehrbuche, dass die Erscheinungen des trau- 
matischen Hexenschusses unter Umständen auch durch eine ,,direkte 
Quetschung der sensiblen Rückennerven und deren Wurzeln‘ ausgelöst 
werden können. Erben deutete gewisse Fälle als Neuralgie der Nn. 
clunium, während Eulenburg, Schmidt u. a. das Krankheitsbild mehr 
auf eine Affektion sensibler Muskelnerven zurückführen möchten, 
die sowohl auf mechanisch-traumatischem als auf toxisch- 
infektiösem Wege zustande kommen könne. Die betreffenden 
Autoren weisen mit Recht auf die engen Beziehungen des Leidens 
zu den echten Neuralgien, insbesondere zur Ischias hin, die 
bekanntlich im Verlaufe recht häufig sich zum Lendenschmerz hinzu- 
gesellt: Eulenburg glaubt, dasa es sich dabei um eine von den primär 
ergriffenen Lendenmuskelnerven per contiguitatem fortgeleitete Ent- 
zündung mit sekundärer .Perineuritis sacralis handle. Auch 
Zollinger (25) hat sich neuerdings (zum Teil wenigstens) die neurogene 
Theorie zu eigen gemacht; denn nach seiner Ansicht sind die meisten 
sogenannten ,,Muskelrheumatismen‘ in Wirklichkeit ,,Muskelneu- 
ralgien‘‘. Diese Auffassung, meint er, sei auch geeignet, manche auf- 
fälligen Momente der Lumbago ungezwungen zu erklären: So ‚‚die häufige 
Vergesellschaftung der Erkrankung mit Neurasthenie und Alkoholismus, 
die Art und breite Lokalisation der Schmerzen, das Fehlen von mikro- 
skopischen Veränderungen,!) das Versagen der Salizylpräparate, die 
relativ häufige Kombination der Lumbago mit Ischias“. — 

Soviel zum gegenwärtigen Stand der Lumbagofrage. Die eben er- 
wähnten Ansichten sind natürlich nur einige Stichproben aus der mir 
gerade zugänglichen Lumbago-Literatur; diese Stichproben dürften 
jedoch hinreichend zeigen, wie kontrovers diese praktisch so wichtige 
Frage zur Zeit noch ist. — Ich lasse nun meine Beobachtungen in ge- 
drängter Kürze folgen, indem ich vorausschicke, dass ein grosser Teil 
derselben von mir zu einer Zeit angestellt wurde, wo mir die gegenwärtigen 
Fragestellungen und Gesichtspunkte noch nicht vorschwebten. 


Il. Klinische Beobachtungen. 


Fall I. H. Sch., 22jährig, aus gesunder Familie, ausser Croup stets gesund 
gewesen. Am 16. Juni 1915 Sturz von einem Kirschbaum aus 71, m Höhe auf den 
Rücken, wurde in bewusstlosem Zustand in die chirurgische Klinik Zürich ein- 
geliefert. Nach dem Erwachen keine Amnesie, keine Lähmungen, dagegen in den 
ersten Tagen leichte Sprachstörung (Dyslalie), starke Schmerzen in der Kreuz- und 
Lendengegend, die ihın zunächst jede Bewegung des Rumpfes verunmöglichten. 
Röntgenbild der Wirbelsäule negativ. — Patient ist nicht versichert. 


1) Neuerdings von Rircher (25) an am Lebenden exzidierten Mu:kelstückchen (in drei 
Fällen) demonstriert. Bircher bemerkt jedoch zu diesen negativen Befunden ausdrücklich, 
dıiss dieselben eine prunäre Läsion der sensiblen Muskelnerven natürlich nicht au~- 
schliessen. E 
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Befund am 2. VII. 15: Klagt, „der Rücken spiele nicht mehr wie früher‘. 
Die rechte Lumbosakralgegend erscheint abnorm konfiguriert, nämlich an einer 
Stelle stark wulstig vorgewölbt. Die Geschwulst fühlt sich prall elastisch an, 
ist auf Druck anscheinend sehr empfindlich und kontrahiert sich beim (Gehen in 
abnormer Weise. Bei faradischer Reizung des Musc. sacrospinalis tritt der Wulst 
noch deutlicher hervor, indem er sich, unter starker brüsker Vorwälbung und 
Retraktion nach oben, für sich kontrahiert, während die untere (Ansatz-) 
Portion des Muskels nicht reagiert. sondern eingesunken bleibt. Auch die Gegend 
des rechtsseitigen M. glutaeus medius ist im Vergleich zu links deutlich geschwollen 
und scheint gleichfalls druckschmerzhaft zu sein. Während der Untersuchung 
profuser Schweissausbruch. — Sensibilität überall intakt. 

2. VIII. Klagt ausstrahlende Schmerzen in der Hinterfläche des 
rechten Oberschenkels. Umfang des Oberschenkels 16 cın oberhalb des oberen 
Randes der Patella rechts 45% cm, links 46 cm. 


Fall II. Frau M. M., 36 Jahre alte Bäuerin, nicht versichert. Mutter litt 
an „Ischias‘‘, sonst gesunde Familie. Als Kind Diphtherie; mit 24 Jahren Gelenk- 
rheumatismus, seither gesund gewesen; 3 gesunde Kinder. — Seit 3 Wochen 
Schmerzen im Kreuz und in der linken Hüfte, oft plötzlich schiessend, besonders 
beim Arbeiten, aber auch nachts im Bett nicht ganz frei. Vor 3 Wochen hatte 
Patientin angestrengte Feldarbeit mit der Hacke, wobei sie sich viel bücken musste 
und stark schwitzte, abends kam Regen, nachts spürte sie die ersten 
Schmerzen. 

Befund vom 20. VI. 1916: Das Bücken scheint erschwert, dabei empfindet. 
Patientin angeblich einen stechenden Schmerz in der linken Lendengegend. Diese 
Gegend (M. sacrospinalis) erscheint deutlich stärker vorgewölbt als rechts und sch: 
druckschmerzhaft; bei der Abtastung der geschwollenen Muskelpartie 
kommt man etwa in der Höhe des zweiten Lendendorns in eine 
fingerbreite quere Rinne. Die oberhalb dieser Rinne gelegenen Muskel- 
abschnitte sprechen auf faradische Reizung stärker an als die ent.- 
sprechende Partie rechts, unter starker brüsker Vorwölbung. -- 
Reflexe ohne Besonderheiten. Präsystolisches Geräusch über der Herzbasis, Ver- 
duppelung des zweiten Pulmonaltons (Mitralstenose). 


Fall Io. E. T., 35jähriger Färbereihandlanger, versichert, aus gesunder Familie, 
früher angeblich nie ernstlich krank gewesen. Am 14. V. 1915 trug Patient mit 
zwei Kameraden ein ca. 80 kg schweres, mit Flüssigkeit gefülltes eisernes (iefäss. 
als er plötzlich ein „Krachen‘‘ und einen intensiven stechenden Schmerz im Kreuz 
spürte. Am 17. V. Aussetzen der Arbeit; Unfallanzeige: ,,Lumbago traumatica‘, 
ohne Angabe eines Befundes. Behandlung mit Massage und Schwitzen. Wieder- 
sufnahme der Arbeit. 3 Wochen später neuerdings invalide wegen heftiger ischias- 
ähnlicher Schmerzen im rechten Bein, die zu den Kreuzschmerzen hinzu- 
&-kommen waren. Mehrwöchige Kur in Baden. Ein unter dem 26. VIII. erstattetes 
(nitachten eines dortigen Arztes lautete auf „rheumatische Ischias* und verneinte 
en Unfallereignis. T. arbeitete daraufhin wieder, jedoch mit Unterbrechungen, 
da er in der Folge noch wiederholt Rezidive von kürzerer oder längerer Dauer 
hatte. Ein solcher Rückfall führte ihn am 26. VI. 1916 erstmalig in die Nerven 
poliklinik. Er klagte damals noch, bzw. wieder über intermittierende, besonders 
nach Anstrengungen oder brüsken Bewegungen auftretende und stunden- bis tage- 
lang anhaltende Schmerzen im Kreuz, in der rechten Hüfte und in der Hinterseite 
des rechten Oberschenkels bis in die Kniekehle (dumpfes, lastendes Druckgefühl 
oder „Klemmen“ in der Tiefe, ohne scharfe Lokalisation). -—- Der Mann wurde uns 
von seinen Vorgesetzten als ein sehr tüchtiger. gewissenhafter Arbeiter geschildert. 

Befund vom 26. VI. 16: Cruter Allgemeinzustand, Kräftige Muskulatur. Keine 
Symptome von Neurose Innere Organe abgesehen von doppelseitiger Hydrocele 
testis gesund. Leichte Skoliose der Lendenwirbelsäule nach links. kompensatorische 
Rechtsskoliose der Brustwirbelsäule. Die untere (Jumbosakrale) Portion des 


e, = 


rechtsseitigen M. sacrospinalis (erector trunci) erscheint bedeutend 
flacher, wie eingesunken, und kaum halb so breit wie auf der linken 
Seite (Atrophie); sie fühlt sich deutlich derber, weniger elastisch 
an als links, ist auf tiefen Druck empfindlich und reagiert sowohl 
auf den faradischen als auf den galvanischen Strom wesentlich 
schwächer als die entsprechende Portion des normalen linksseitigen 
Muskels. 


Die bezüglichen Werte sind: 


Faradische Minimalkontraktion (bei maximaler Motorgeschwindigkeit des 
Reiniger-Neurologen-Pantostaten und Regulatorauszug 3 cm): 


links bei Punkt 24 des in Nebenschliessung eingeschalteten 
rechts erst bei Punkt 39 Hirschmannschen Rhevstaten 


Galvanische Minimalzuckung: 


links: KaSZ 6,0, AnSZ 9,0 Mill. Amp. | Zuckung 
rechts: KaSZ 10,0, AnSZ 20,0 ,, , | blitzartig. 


Auch die Gesässmuskulatur, namentlich der M. glutaeus medius, erscheint 
rechts etwas weniger voluminös wie links; es findet sich hier gleichfalls eine leichte 
relative Herabsetzung der quantitativen faradischen Erregbarkeit, sowie Empfind- 
lichkeit des Muskels auf tiefen Druck. N. ischiadicus nirgends druckschmerzhaft, 
Lasegue’schks Dehnungsphänomen negativ. Reflexe, Sensibilität überall normal. 
Gang normal. Dagegen fällt auf, dass beim Bücken die physiologische Lumbal- 
lordose sich nicht ausgleicht, sondern dass Patient dabei, unter abnorm starker 
Beugung in den Hüftgelenken, den Rücken steif fixiert hält, wie ein Brett. 

Nach Einleitung einer elektrischen Kur (energische Faradisation der atrophi- 
schen Muskeln, labile Anodengalvanisation des N. ischiadicus) rasche Besserung 
aller Beschwerden. Am 19. IX. Begutachtung des Falles zuhanden der UA 
,, Winterthur": Bejahung des Unfallereignisses und der Frage des Zusammenhangs 
der gegenwärtig noch bestehenden Beschwerden mit dem Unfall vom 14. V. 15, 
Antrag auf halbjährige Schonungsrente von 331/,0/ 


Fall IV. K. K., 201, Jahre alt, Schreinergehilfe, früher stets gesund gewesen, 
verspürte am 1. VIII. 1916 während einer Turnübung am Barren plötzlich 
einen intensiven Schmerz im Kreuz. Seither bei bestimmten Bewegungen, aber 
hie und da auch schon in der Ruhe, heftige ziehende Schmerzen, die von der rechten 
Lendengegend in die Hüfte, bisweilen auch nach oben bis in die ECH zwischen 
den Schulterblättern ausstrahlen. 

Befund vom 19. IX. 16: Beim geraden Stehen erscheint der rechtsseitige 
M. sacrospinalis deutlich flacher als der linke. Der eingesunkene Muskel ist auf 
Druck nicht empfindlich, dagegen reagiert er auf den faradischen Strom quantitativ 
erheblich herabgesetzt. 

Faradische Minimalkontraktion (bei maximaler Motorgeschwindigkeit 
und Regulatorauszug 4 des Reiniger-Neurologen-Pantostaten: 


links bei Punkt £6 | des in Nebenschliessung eingeschalteten 
rechts erst bei Punkt 46 \ Hirschmannschen Rheostaten 


Sensibilität am Rücken normal. Zeichen von Neurose: Steigerung der Bauch- 
und Cremasterreflexe. Cresteigerte Vasomotorische Erregbar. eit (Dermographismus) 
am Rumpf. Kniesehnenreflexe erhöht. 


Fall V. J. Sp., 48 Jahre alt, Zimmermann, aus gesunder Familie, ausser Lungen- 
entzündung früher nie ernstlich krank gewesen. Am 22. V. 16 Unfall: Patient lief 
an einer Böschung neben einem beladenen Rollwagen her, als dieser entgleiste, so 
dass eine ca. 10 Zentner schwere Kiste mit Marmorplatten abzugleiten drohte. 
Um den Sturz der Kiste zu verhindern, stemmte sich Sp. mit allen Kräften rücklings 
dagegen, indem er zugleich die Beine auseinanderspreizte. Dabei spürte er plötzlich 
einen intensiven Schmerz in der Lendengegend und in der Innenseite beider Ober- 
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schenkel. Seither ständig stechende Schmerzen in der Lumbalregion beiderseits 
neben der Wirbelsäule, in den Hüften und in der Innenseite der Oberschenkel. 
namentlich rechts (links besserten die Schmerzen). Während der ersten vier 
Wochen nach dem Unfall habe er auch intermittierende schiessende Schmerzen 
längs der Innen- und Hinterfläche des rechten Beines gehabt, die bis in die Ferse 
ausgestrahlt hätten. 

Befund am 25. IX. 16: Die untere (lumbosakrale) Portion des M. sacrospinalis 
erscheint beiderseits stark abgeflacht, eingesunken (atrophisch), so dass 
die Processus spinosi der Lendenwirbelsäule in abnormer Weise prominieren. Die 
atrophischen Ansatzportionen der Muskeln fühlen sich beiderseits auffallend derh. 
wie narbig verhärtet an und reagieren faradisch sehr stark herabgesetzt. 
Die Processus spinosi des 12. Brustwirbels und der drei oberen Lendenwirbel sind 
anscheinend druckschmerzhaft, auch wird bei Kompression der Wirbelsäule von oben 
in der Gegend dieser Wirbel sogenannter „Stauchungsschmerz‘' angegeben. Reflexe, 
Sensibilität am Rücken und an den Beinen überall normal, N. ischiadicus nicht 
druckempfindlich, Lasegne beiderseits negativ. Dagegen scheint der N. femoralis 
und die mediale Oberschenkelmuskulatur beiderseits auf Druck empfindlich, be- 
sonders rechts. 


Fall VI. F. R., Maurer, 50 Jahre alt. angeblich aus gesunder Familie. Vor 
fi Jahren Ausrenkung des linken Kniegelenks, seither zeitweise Schmerzen in 
demselben; sonst stets gesund gewesen. Am 7. V. 17 blieb Patient beim. Tragen 
eines schweren Steins mit dem linken Fuss irgendwo hängen, so dass sein Ober- 
körper durch die fortwirkende Trägheit der Last nach vorwärts getrieben und 
zugleich stark nach links herumgeworfen wurde. In diesem Augenblicke spürte 
R. einen sehr heftigen Schmerz in der rechten Lendengegend neben der Wirbel- 
ule, „als ob dort etwas gerissen sei“. Sofortiges Aussetzen der Arbeit. Unfall- 
anzeige: ,.Zerrung der Lendenmuskulatur*®*. Einreibungen, nach drei Wochen als 
„geheilt“ entlassen. Patient versuchte wieder zu arbeiten, musste jedoch schon 
nach drei Tagen abermals aussetzen wegen zunehmender Schmerzen, die von der 
Kreuz- und rechten Lendengegend längs dem Hüftbeinkamm nach 
vorn bis in die rechte Leistengegend. den Hodensack und die oberste 
innere Partie desrechten Oberschenkels ausstrahlten. Von nun an arbeitete 
R nieht mehr. Er wurde in der Folge von verschiedenen Ärzten nachuntersucht 
und begutachtet. Ein erstes Gutachten kam zum Sehlusse, dass an der Lenden- 
wirbelsäule keine Zeichen einer stattgehabten Verletzung nachweisbar seien; es 
könne sich daher höchstens um eine ,,harmlose Weichteilverletzung‘ handeln, die 
zur Zeit längst ausgeheilt sei, sicher aber keine Arbeitsunfähigkeit mehr bedinge. 
zumal da das Unfallereignis nach den Angaben R’s „in seiner Wirkung etwas unklar” 
sei. Vorschlag: 25°, Rente für 3 Monate. 

In einem zweiten Gutachten vom 30. VI. 17 fand Dr. N. im Gegensatz zu dem 
Vorbegutachter, dass ein Unfallereignis zweifellos vorliege. Wennschon mit den 
gewöhnlichen klinischen Untersuchungsmethoden eine Verletzung nicht objektiv 
nachweisbar sei, so sprächen die noch immer andauernden, wohlcharakterisierten 
3eschwerden R°s doch für eine solche, und zwar komme entweder Abbruch eines 
Wirbclquerfortsatzes oder eine Verstauchung der Lendenwirbelsäule in Frage. Die 
vom Patienten geklagten ausstrahlenden Schmerzen im rechten Hodensack bezog 
der Begutachter (sehr richtig) auf eine Läsion des N. ileomguinalis. 

Auf der chirurgischen Rlinik Zürich, in welche R. schliesslich eintrat. wurde 
zunächst abermals das Fehlen einer Knochenverletzung in Röntgenbilde festge- 
stellt und der Kranke sodann am 18. VIF. 17 der Nervenpoliklinik überwiesen. 
Er klagte damals im wesentlichen noch über die gleichen ausstrahlenden Schmerzen 
im Ausbreitungsgebiet des rechtsseitigen N. ileoinguinalis. In diesem Gebiet habe 
er auch ein pelziges Gefühl. Ausserdem gab er an, seit dem Unfall an häufigen 
Samenabgängen zu leiden, die sich, bei schlaffen Glied, oft schon beim Pressen 
während des Stuhlganges einstellen sollen. Beim Bücken und Rumpfdrehen, sowie 


beim Tragen von Lasten empfinde er in der rechten Lendengegend einen dumpfen 
Schmerz, der ihın jede anhaltende Arbeit unmöglich mache. 


Befund: Am 18. VII. und den folgenden Tagen wurde von mir folgender 
Status erhoben: 

Mässige Linksskoliose der Lendenwirbelsäule, kompensatorische Rechtsskoliose 
der Brustwirbel. Es besteht eine deutliche leichte Kontraktur der unteren, lumbo- 
sakralen Portion des rechtsseitigen M. sacrospinalis; die betreffende Partie fühlt 
sich hart an, ist auf Druck anscheinend empfindlich und reagiert auf den fara- 
dischen Strom im Vergleich zu links stark herabgesetzt. Auch bei 
galvanischer Reizung sind in dieser Gegend des Muskels sehr viel 
stärkere Ströme wie links erforderlich, um eine deutliche Minimal- 
zuckung zu erzielen; dabei tritt die Anodenschliessungszuckung 
etwas vor der Kathodenschliessungszuckung ein und sind beide 
Zuckungen deutlich etwas träge. Die bezüglichen Werte sind: 


Faradisch (Reiniger-Pantostat bei voll laufendem Motor): Minimalkontraktion 


links bei 3 cm | 
rechts erst bei 4!/, cm| 


Galvanisch: rechts KaSZ min. 20 Mill. Amp. | deutlich 
AnSZ „18 „ „ {| träge 


links KaSZ ,, 10 ,, ge, eg : 
AnSZ 13 ` | blitzartig 


Es besteht somit rechts in dieser Portion des Muskels zweifellos 
partielle Entartungsreaktion. e 


Auch die Gesässmuskulatur, zumal der M. glutaeus medius, zeigt rechts leicht 
herabgesetzte faradische Erregbarkeit, die galvanische Zuckung ist indessen blitz- 
artig, KaSZ _- AnSZ. — Die Faszienaustrittsstelle des rechten N. ileoinguinalis 
(über dem Hüftbeinkaınn) ist angeblich sehr druckempfindlich; dabei gibt Patient 
an, die oben erwähnten ausstrahlenden Schmerzen im Hautgebiete des Nerven zu 
spüren. Auch der N. ischiadicus scheint rechts etwae druckschtinerzhaft zu sein. 
Objektiv nirgends Sensibilitätsstörungen nachweisbar. Der rechte untere Bauch- 
reflex ist im Vergleich zur linken Seite deutlich herabgesetzt, der rechte Cre- 
masterreflex dagegen enorm gesteigert, von der gesamten Hautoberfläche 
des rechten Beines auslösbar. Der Patellarreflex ist beiderseits etwas herabgesetzt. 
die Achillesreflexe ziemlich lebhaft, die Sohlenreflexe normal. Gang normal, Bücken 
und Rumpfdrehen ordentlich, erfolgt aber etwas zögernd, vorsichtig, „um plötzliche 
Stiche im Rücken zu vermeiden“. — Keine Zeichen von Neurose. 

Es wurden R. heisse Packungen auf die Lendengegend verordnet und 
die erkrankte Lumbal- und Gesässmuskulatur täglich kräftig faradisiert, mit 
dem Erfolg, dass die Reizerscheinungen von seiten des N. ileoinguinalis nach 
14 Tagen dauernd verschwanden. _ Dagegen stellten sich vorübergehend Reiz- 
erscheinungen von seiten des rechten N. ischiadicus ein: schiessende Schmerzen, 
die in der Hinterfläche des Oberschenkels längs der Medianlinie bis in die Wade, 
die Ferse und den äusseren Fussrand ausstrahlten, die aber in der Folge wieder 
zurückgingen. Auch die Lenden- und Kreuzschmerzen besserten zusehends, so dass 
die Beweglichkeit des Rumpfes allmählich wieder frei wurde. Eine Nachunter- 
suchung am 26. IX. 17 ergab: Rechter M. sacrospinalis jetzt deutlich ein- 
gesunken, verschmälert, atrophisch, bei faradıscher Reizung zwar bei gleicher 
Stromstärke wie links erregbar, jedoch nur faszikelweise kontrahierend, 
galvanisch noch herabgesetzte Reaktion, jedoch hlitzartige Zuckungen, KaSZ = 
AnSZ, ungefähr bei 18 Milliampöre Uremasterreflex rechts zwar noch lebhafter 
als links, doch nicht mehr gesteigert (keine wesentliche Erweiterung der reflexogenen 
Zone mehr). — Der Mann wurde als wesentlich gebessert aus unserer Behandlung 
entlassen und unter dem 11. X. 17 von mir abschliessend begutachtet. Antrag auf 
halbjährige Schonungsrente von 331,9, Kurz nach Neujahr erfuhr ich, dass R. 


Regulatorauszug 
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seit Mitte Dezember wieder voll arbeite, allerdings unter Vermeidung des Tragens 
schwerer Lasten. 


Fall VII. R. T., 25jährig, Mitrailleur-Leutnant. Aus gesunder Familie. Mit 
10 Jahren Gliedersucht, die ohne Folgen ausheilte. — Am 26. V. 17 versuchte 
Patient als „Kraftübung“ ein Maschinengewehr mit der linken Hand vom Boden 
aufzuheben. Im selben Moment empfand er einen intensiven Schmerz in der rechten 
Lendengegend, will daselbst sogar ein krachendes Geräusch vernommen haben. 
Nach 1%, Stunden sehr heftige Schmerzen in der Kreuz- und Lendengegend, beim 
Stehen und Gehen, wie beim Sitzen und Liegen, konnte sich nicht mehr bücken, 
versah trotzdem den Dienst weiter, bis am dritten Tage die unerträglich werdenden 
Schmerzen ihn nötigten, sich krank zu melden. Nach achttägiger ambulanter Be- 
handlung Evakuation nach der E. S. A. Olten, von dort vor U. C. gestellt, drei 
Monate dispensiert. Versuchte es nun zuhause mit landwirtschaftlichen Arbeiten. 
was aber nicht ging. Hierauf 14 Tage von einem Arzt in Z. massiert, von diesem 
der chirurgischen Klinik Zürich zur Begutachtung überwiesen, die ihrerseits den 
Patienten am 27. VIII. 17 der Nervenpoliklinik zuwies. T. klagte damals ausser 
den erwähnten Kreuzschmerzen auch über beständige, zeitweise exazerbierende 
Schmerzen in der Hinterfläche des rechten Oberschenkels, die sich seit 14 Tagen 
eingestellt hätten und die besonders beim Übergang von einer Haltung oder Be- 
wegungsart in eine andere auftreten sollen. 


Befund vom 27. VIII. 17: Geht wie auf Eiern. Rumpfdrehen nach rechts 
wird sehr vorsichtig ausgeführt, „aus Furcht vor plötzlichen Lendenstichen‘. 
Leichte Linksskoliose der Lendenwirbelsäule, kompensatorische Skoliose der unteren 
Brustwirbel nach rechts. Druck auf den 2., 3. und 4. Lendendorn angeblich schmerz- 
haft. Beim Bücken gleicht sich die beim Stehen physiologische Lordose der Lenden- 
wirbelsäule nur unvollkommen aus und verstärkt sich die Linksskoliose derselben. 
indem gleichzeitig das rechte Knie gebeugt wird. Deutliche Abflachung und 
Verschmälerung der unteren (lumbosakralen) Portion des rechts- 
seitigen M. sacrospinalis, dessen Breite, in der Höhe des 4. Lendendorns ge- 
messen, nur 4,2 cm beträgt, gegen 5,2 cm auf der gesunden linken Seite. Die 
atrophische Partie des Muskels fühlt sich auffallend hart an und scheint auf Druck 
empfindlich. Auch die Gegend des Ansatzes des M. glutaeus medius, sowie die 
Cegend des Foramen ischiadicum majus wird rechts als sehr druckschmerzhaft 
angegeben. Das Lasegue'sche Streckphänomen ist rechts stark positiv. Elektrische 
Untersuchung: Der M. sacrospinalis kontrahiert sich rechts bei fara- 
discher Reizung mit bedeutend geringerer Massenentwicklung wie 
links und reagiert überhaupt stark herabgesetzt. Die galvanischen 
Zuckungen sind blitzartig. doch erscheint die minimale AnSZ bei gleicher oder 
sogar bei etwas geringerer Stromstärke wie links: KaSZ rechts 12,0, AnSZ 11,5 Mill. - 
Amp.; links KaSZ 12,0, AnSZ 16,0 Mill.-Amp. Auch der M. glutaeus medius 
zeigt re:hts deutlich herabgesetzte faradische Erregbarkeit. 


Achillesreflex links lebhaft, rechts leicht relativ herabgesetzt, Patellarreflexe 
gleich lebhaft. Keine objektiven Sensibilitätsstörungen weder am Rücken noch 
an den Beinen nachweisbar. Dagegen bestehen deutliche Zeichen einer sekun- 
dären Neurose: Erethismus cordis, fliegendes Erröten im Gesicht bei psychischer 
Eınotion oder leichter körperlicher Anstrengung, Lidflattern bei Augenschluss, 
Tremor der ausgestreckten Hände und Finger, gesteigerter Dermographismus, 
hypochondrische Affekteinstellung auf das lokale Leiden, Impotenzkomplex e 
masturbatione anteriore. — Verlauf: Nach mehrmonatiger Elektro- und Psycho- 
therapie völliges Verschwinden der lokalen Beschwerden und der Neurose. Kurze 
Zeit darauf zeigte mir Patient seine Verlobung an. Kin halbes Jahr später erfuhr 
ich jedoch zufällig, dass der Jüngling kürzlich ‚in einem Anfalle von Verzweiflung 
Suizid begangen habe. i 


Fall VIIL J. R., Transportarbeiter, 321, Jahre alt, Fiisilier, wurde der Nerven- 


- 


poliklinik am 11. VI. 1918 von der chirurgischen Klinik zur Untersuchung zu- 
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gewiesen. — 1916 Lues, Salvarsankur, Heilung (Wasserniann blieb dauernd negativ). 
XII. 1914 im Grenzdienst nach Arbeiten im Schnee rechtsseitige „Ischias‘‘, Schmer- 
zen nur auf die Sitzbeingegend beschränkt, nicht ins Bein irradiierend. Seither 
wiederholt wegen ‚.Ischias‘' in Militär- und Zivilspitälern behandelt, zuletzt IV.—V. 
1918 in Baden. Damals traten erstmalig Schmerzen im rechten Grosszehenballen 
auf, über die Patient auch jetzt noch, neben ständigen Schmerzen in der rechten. 
Lenden-, Hüft- und Gesässgegend, klagt. 

Befund vom 11. VI. 18: Facies nervosa. gerötetes Gesicht, gesteigerte vaso- 
ınotorische Erregbarkeit, andauernd leichte Pulsbeschleunigung (96—100), feim- 
schlägiger Tremor der ausgestreckten Finger. — Gang stark hinkend, schont stark 
nach rechts, verineidet es, mit dem rechten Grosszehenballen aufzutreten. Bein 
Stehen hält er das rechte Bein leicht abduziert, den Oberschenkel etwas nach aussen 
rotiert. Beim Bücken knickt das rechte Knie ein. Lasegue negativ. Die lumbo- 
sakrale Portion des rechtsseitigen M. sacrospinalis erscheint ım 
Vergleich zu links abgeflacht, fühlt sich derb an, ist auf tiefen 
Druck anscheinend empfindlich und reagiert auf den faradischen 
Strom deutlich herabgesetzt. Galvanisch AnSZ = KaSZ, Minmmalzuekungen 
bei 8 Mill.-Amp., beide Zuekungen, zumal die AnSZ, deutlich träg (= par- 
tielle Entartungsreaktion). Sensibilität: Es besteht rechts Anästhesie 
für Watteberührung. sowie Hypalgesie und Thermohypästhesie ım 
Hautgebiet der Rami posteriores Nn. lumbalium I—III (Nn. clunium 
superiores). Nadelreizung der Haut ruft im hypiisthetischen Gebiet sofort Cutis 
anserina mit nachfolgendem fleckigem Erythem hervor, die sich auch auf die 
benachbarten normalsensiblen Partien des Rückens ausbreitet. doch lässt sich die 
Reaktion von diesen aus nicht erzeugen. Sonst ausser beidseitiger Steigerung des 
(reinasterreflexes nichts besonderes. 


Fall IX. M. T., 23jähriger Gärtner, Füsilier. Aus gesunder Familie. Mit 
3 Jahren Diphtherie, mit 16 Jahren Lungenentzündung, 1914 Abszess aın Kinn, 
1916 linksseitige Mittelohrentzündung. — Aın 17. IN. 17 spürte Patient beim 
„Schwingen mit einem Kameraden plötzlich einen intensiven Schmerz in der 
unteren Rückengegend, hatte das Gefühl, als ob dort rechts neben der Wirbelsäule 
etwas entzweireisse. 14tägige Behandlung im Krankenzimmer (Diagnose des 
Truppenarztes: „Mnskelzerrung im Kreuz"); 10 Tage Frholungsurlaub. Nach dem 
Wiedereinrücken schon am ersten Tage abermals ausgesetzt, da er kaum mehr 
gehen konnte. Zur Küche versetzt. am 20. N. Entlassung mit der Truppe. Arbeitete 
darauf eine Zeitlang mit Beschwerden, konnte wegen den Kreuzschimerzen keine 
Lasten heben und tragen, meldete sich daher bei der Militàrversicherung wieder 
krank. Vom 6. XII. 17 bis 18. I. 18 Kur ın Baden. Besserung. Am 12. IV. 18 
Rezidiv, Behandlung im Kreisasyl M., wo er zwei Monate lang Fieber bis 38 5° 
vehabt habe. Damals begannen erstinalig Schmerzen in der rechten Gesäss- und 
Hüftgegend, die nach vorn bis in die Leiste und die oberste innere 
Oberschenkelgegend (N. ileoinguinalis), bisweilen auch längs der Innenseite 
des rechten Oberschenkels bis zum Knie (N. obturatorius) ausstrahlten. Diese 
Schmerzen sind auch jetzt noch vorhanden. Vom 19. VII. bis 5. X. 18 erfolglose 
Kur in Baden, soll dort schliesslich als Simulant erklärt worden sein. 

Befund am 10. N. 18: Leichte Vohunabnahrme der Muskulatur des rechten 
Oberschenkels (Differenz mn Umfang 1--1!» cin zuungunsten der rechten Seite). 
Leichte Rechtsskoliose der oberen Brustwirbelsäule.  Dornfortsätze sämtlicher 
Lendenwirbel, namentlich des ersten, anscheinend sehr druckschmerzhaft. Untere 
Portion des rechten M. saerospinalis ebenfalls druckempfindlich und faradisch 
herabgesetzt reagierend. Galvanische Zuckungen blitzartig KaSZ > AnSZ2. 
Sensibilität: In der rechten unteren Lumbal- und oberen Glutäal- 
gegend besteht Hypalgesie; im gleichen Gebiet (Rami post. Nn. lumbalium 
sive Nn. elunivam sup.) tritt beim Klemmen der Haut sofort Cutis anserina auf, 
(die sich raseh nach oben und unten über das gereizte hypästhetisehe Gebiet hinans 
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ausdehnt), was links nicht der Fall ist. Keine objektiven Sensibilitätsstörungen, 
doch ist die (Gegend über dem Lig. Pouparti sehr druckempfindlich. Cremaster- 
reflex beiderseits erhöht. Sonst normale Reflexe. Ischiadicus ohne Besonderheiten. 
- Am 21. X. erschien T. wieder in unserer Ordination mit einer kleinfaustgrossen 
fluktuierenden (eschwulst über dem rechten Lig. Pouparti. Unsere Diagnose eines 
tuberkulôsen Senkungsabszesses wurde von der chirurgischen Klinik be- 
stätigt; das Röntgenbild zeigte eine fortgeschrittene Tuberkulose des ersten 
Lendenwirbels. 


Fali X. H. B., 25jährig, Strassenarbeiter, aus gesunder Familie. Vor 8 Wochen 
Grippe. Am Tage der Wiederaufnahme der Arbeit bein Heben eines schweren 
Cægenstandes plôtzlich heftiger Schmerz im Kreuz. Seither beständig Kreuz- 
whmerzen, seit einigen Wochen auch Schmerzen in der Hinterfläche beider Ober- 
schenkel bis in die Kniekehlen. Das Bücken falle ihm besonders lästig. 

Befund vom 6. I. 19: Wirbelsäule ohne Besonderheiten. Das Biicken scheint 
etwas erschwert, erfolgt jedoch ohne wesentliches Einknicken der- Knie, ohne 
Fixierung der Lendenvwirbelsäule. Lasègue beiderseits angedeutet. Die lumbo- 
sakrale Portion beider Mm. sacrospinales, sowie die Ansatzstellen der Mm. glutaei 
medii sind angeblich auf Druck empfindlich. Der rechtsseitige M. sacrospinalis 
erscheint im Vergleich zu links in seinem unteren Abschnitt deutlich abgeflacht 
und reagiert auf den faradischen Strom quantitativ herabgesetzt 
bei gleicher Stromstärke wesentlich geringere Massenentwicklung der Kontraktion). 
— Sensibilität überall frei. Reflexe ohne Besonderheiten. — Therapie: Lokale 
Faradisation, feuchtheisse Kompressen. Verlauf: Am 10. IL Korturveränderung 
nnd quantitative Herabsetzung der farudischen Erregbarkeit des rechten Erector 
trunci wie früher, jedoch sind die Schinerzen bedeutend zurückgegangen. Am 
20. II. beschwerdefrei. Entlassung. 


Fall XI. W. R., 25 Jahre alt, Handlanger. 1915 im Militärdienst anlässlich 
einer Kraftübung plötzlicher Schmerz ün Kreuz, seither wiederholt Rezidive, zuletzt 
vor 5 Wochen, als er, wiederum anlässlich einer Anstrengung (Tragen einer schweren 
Last), plötzlich einen sehr heftigen „reissenden” Schmerz in der Kreuzgegend 
spürte, der diesmal auch in die rechte Leistengegend und den Hoden- 
sack ausstrahlte. Bisweilen auch ausstrahlende Schmerzen in der Hinterfläche 
des rechten Oberschenkels. Die Schinerzen sollen bei bestimmten Rumpfbewegungen 
oft plötzlich schiessend exazerbieren. In der letzten Zeit mangelhafte Erektionen. 

Befund vom 27. I. 19: Die untere (lumbosakrale) Portion des rechtsseitigen 
AL sacrospinalis erscheint im Vergleich zu links deutlich abgeflacht. leicht ein- 
gesunken und etwas verschmälert, auf tiefen Druck anscheinend empfindlich. Sie 
reagiert auf den faradischen Strom stark herabgesetzt, und zwar 
kontrahiert sieh bei faradıscher Reizung nur ein schmaler medialer 
Faszikel des Muskels, während der laterale Abschnitt desselben in 
eingesunkenem Zustande verharrt. Links erhält man von der entsprechenden 
Reizstelle aus eine prompte, gleichmässig kräftige Hervorwölbung der ganzen 
Muskelmasse. Der Unterschied war bei wiederholter Untersuchung stets sehr 
augenfallig und konstant. — Galvanische Zuckungen blitzartig, KaSZ > AnSZ. — 
Sensibilität: Es besteht Hypalgesie im Gebiete der Rami posteriores Nn. 
lumbalium (inklusive Nn. clunium superiores und im Gebiet des N. ileo- 
inguinalis rechts. Rechter Cremasterreflex leicht relativ herabgesetzt. Übrige 
Reflexe ohne Besonderheiten. Lasegue'sches Streckphänomen rechts angedeutet. 
Auch die Ansatzstellen des M. glutacus inedius scheinen beiderseits etwas druck- 
schmerzhaft. — Ausgesprochene Neurose (sexuelle Hypochondrie). — Verlauf: 
Nach einer etwas über 2 Monate fortwesetzten elektrischen Kur (lokale Faradisation 
der erkrankten Muskeln) sind alle Beschwerden geschwunden; der Kranke hatte 
schon einen Monat nach Beginn der Behandlung wieder leichtere Arbeit geleistet. 


Fall XII. R. B., 46jähriger Mechaniker. Familienanamnese belanglos. Ausser 
Influenza und gelegentlichen Katarrhen früher nie ernstlich krank gewesen. Vor 
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fünf Jahren im Grenzdienst Sturz in den Rhein, im Anschluss daran angeblich 
Gelenkrheumatismus im linken Sprunggelenk. Am 3. VIII. 1918 Unfall: B. sollte 
mit zwei Kameraden eine schwere gusseiserne Platte auf einen 90 cm hohen Sockel 
heben. Als er sie etwa 80 cm hoch hatte, merkte er, dass die Kraft seiner Hände 
allein nicht mehr ausreichen würde, sie noch höher zu bringen. Er stemmte daher 
den linken Oberschenkel unter die Platte und liess dann erst mit der rechten, dann 
mit der linken Hand rasch los, um die ganzen Arme bis zu den Ellbogen unter- 
schieben zu können. Auf diese Weise gelang es ihm, die Platte mit einem Ruck 
bis zur gewünschten Höhe (auf eine Maschinenplattform) zu heben. In diesem 
Moment spürte er aber einen intensiven, angeblich von einem hörbaren 
Krachen begleiteten Schmerz im Kreuz, der so heftig gewesen sein soll, 
dass er ihm fast den Atem benahm. War genötigt, die Arbeit sofort auszusetzen. 
Behandlung mit heisser Luft, nach 14 Tagen als geheilt entlassen, obschon der 
Patient noch immer über Schmerzen in der linken Lumbosakralgegend, zumal beim 
Bücken und beim Heben von Lasten, klagte. Arbeitete in der Folge einige Wochen, 
um dann wieder 3— 4 Wochen auszusetzen. So ging es noch einige Male fort. Vom 
27. XII. 18 bis April 19 setzte er gänzlich aug, Am 15. IV. 19 Wiederaufnahme 
der Arbeit. Schon am zweiten Tag jedoch ‚überlupfte‘‘ er sich aufs neue beim 
Heben einer ca. 80 kg schweren Last, musste abermals (bis zum 5. V.) aussetzen. 
Seither wieder gearbeitet, aber immer mit Schmerzen. Am 1. VII. 19 wurde uns 
Patient von der chirurgischen Klinik zur neurologischen Untersuchung überwiesen 
zwecks Begutachtung zuhanden des kant. Versicherungsgerichts. 


Befund (1.—2. VII. 19): Röntgenbild (chirurgische Klinik) negativ. Druck 
auf die Dornfortsàtze des 4. und 5. Lendenwirbels scheint ziemlich schmerzhaft. 
Beim Lasèque’schen Versuch keine Dehnungsschmerzen im Ischiadicusgebiet, dagegen 
angeblich heftiger Schmerz in der Kreuzgegend, namentlich bei linksseitiger Aus- 
führung des Versuchs links neben den genannten Dornfortsätzen, derart, dass das 
linke Bein wegen zunehmender Schmerzgegenspannung nicht völlig gestreckt 
werden kann. Aufrichten aus Rückenlage bei gekreuzten Armen gelingt nicht 
wegen Schmerzen in der linken Lumbosakralgegend; Wälzen auf die rechte Seite 
ımd Aufstehen vom Stuhl geschieht aus dem gleichen Grunde sehr vorsichtig. 
Rumpfbeugen nach vorwärts erfolgt sehr unvollständig; dabei bleibt die Lenden- 
wirbelsäule steif wie ein Brett. in Lordose fixiert, während gleichzeitig beide Knie 
einknicken. Gang etwas breitspurig, unelastisch, doch nicht hinkend. — Lokal- 
befund: Die untere Ansatzportion des linksseitigen M. erector trunci (sacro- 
spinalis) fühlt sich beim geraden Stehen deutlich derber an wie rechts, ist weniger 
eindrückbar und scheint ausserdem in andauernder Kontraktur. Sie reagiert 
sowohl auf den faradischen wie auf den galvanischen Strom hoch- 
gradig herabgesetzt, dabei sind die galvanischen Zuekungen deut- 
lich träge und erfolgt die AnSZ etwas vor der KaSZ. Die genauen 
Werte sind folgende: 


M. sacrospinalis: faradische Minimalkontraktion 
rechts bei 7,5 cm Rollenabstand, 
links erst bei 2,0 cm Rollenabstand! 


(alvanisch: 
rechts: KasSZ min. 100 Mill. Amp. 
AnSZ „ 140 „n ge 
links: KuSZ „n 9240 n d 
AnSZ ,. 20 pn si 
Es besteht somit an diesem Muskel partielle Entartungsreaktion. 


| blitzartig 


deutlich träge! 


Sensibilität: Es besteht links exquisite Hyperästhesie in der unteren Lenden- 
gegend und über der oberen Partie des Gesässes und des Kreuzbeins, entsprechend 
dem Hautgebiet der Rami posteriores der Lumbalnerven (Nn. clunium superiores). 
Reflexe ohne Besonderheiten. Keine Zeichen von Neurose. 


IL Epikrise. 

Im vorhergehenden wurden 12 Fälle von sogenannter Lumbago oder 
besser „Lumbalgie‘‘ mitgeteilt, bei welchen ausnahmslos ein deutlicher 
objektiver Befund im Bereiche der schmerzhaften Lumbalregion 
erhoben werden konnte. Da nun in den Jahren 1915—-1919 auf der 
Züricher Nervenpoliklinik insgesamt nur 15 Fälle von Lumbago zur 
Beobachtung kamen, so würden nach unserem Material auf je fünf 
Lumbagofälle nicht weniger als vier positive gegenüber nur einem ‚‚nega- 
tiven‘ Fall!) kommen. Dieses Zahlenverhältnis muss überraschen, wenn 
wir es an der eingangs zitierten Angabe der Autoren messen, dass der 
klinische Befund bei dieser Erkrankung meist ein negativer sei. Die 
Erklärung scheint nahe zu liegen: Man wird sagen, dass wir auf der 
Nervenpoliklinik eben vorwiegend nur schwer e Fälle von Lumbalgie 
zu sehen bekommen, indem die bıeite Masse jener klassischen ‚Fünftage- 
falle“, die nach Pometta das Hauptkontingent dieser Erkrankung aus- 
machen, die erste Hilfe natürlich nicht gerade auf einer Nervenstation 
suchen wird. Das trifft insofern zu, als das Leiden bei unseren sämtlichen 
Kranken in der Tat nicht innerhalb der von Pometta u. a. angegebenen 
Normalfrist von 5—8 Tagen ausheilte, sondern stets einen mehr oder 
weniger subchronischen, ja nicht selten sogar einen eminent chronischen 
Verlauf nahm, der sich manchmal über Monate und Jahre hinauszog. 
Nach ihrem Verlaufe müssten somit unsere Fälle allerdings zu den 
„schwereren‘‘ — im klinischen Sinne — gezählt werden, — nicht aber 
(zu einem guten Teil wenigstens) bezüglich ihrer Ätiologie, d. h. im 
versicherungstechnischen Sinne: Denn in unserem Materiale finden sich 
neben zweifellos traumatischen Fällen doch auch mehrere solche, die 
wegen ihrer ‚unklaren‘, ‚unerheblichen‘‘, das ‚betriebsübliche Mac" 
nicht überschreitenden Veranlassung von der Versicherung als nicht 
traumatisch abgelehnt wurden (bzw. sicher abgelehnt worden wären, 
falls sie versichert gewesen wären). Ohne die Angaben der Unfallärzte 
von dem leichten Verlaufe der meisten (auch der meisten traumatischen) 
Lumbalgien in Zweifel ziehen zu wollen, müssen wir daher aus unseren 
Beobachtungen doch schon jetzt die folgenden, von den gewöhnlichen 
Ansichten etwas abweichenden Schlüsse zichen: 


l. dass auch solche Lumbalgien, welche durch geringfügige Traumen 
ausgelöst werden, einen schweren, subehronischen oder chronischen Ver- 
lauf nehmen können; È 


!) Was die drei (hier nicht angeführten) negativen Fälle anbelangt, so handelte es 
:ich bei denselben sicher um reine Neurosen mit vorwiegend lumbaler Lokalisation der 
Piychogenen Schmerzgefühle. Die Projektion der Schmerzen in die Lumbalgegend wir 
hier übrigens auch keine „zufällige“. sondern entsprach, wie wir später sehen werden, einem 
bestimmten psychischen Mechani:mus des Unbewussten, | 
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2. dass die Zahl solcher subehronisch und chıonisch verlaufenden 
Lumbagofälle doch eine bedeutend grössere sein dürfte, als gemeinhin 
angenommen wird, und 


3. dass es bei Anwendung geeigneter Untersuchungsmethoden zum 
mindesten in solchen schwereren Fällen stets gelingen dürfte, objektive 
pathologische Veränderungen in der erkrankten Lumbalregion nachzu- 
weisen. ` 

Welches sind nun diese pathologischen Befunde? 

1. Zunächst fand sich in allen unseren Fällen eine deutliche und fast 
immer einseitige Veränderungin Gebiete der Lumbalmuskulatur, 
und zwar nicht, wie manche Autoren (z. B. Gelpke) von ihren Fällen 
angeben, im M. quadratus lumborum,!) sondern im Gebiet der langen 
Rückenstrecker, also des M. erector trunci, und im speziellen 
an der unteren (lumbo-sakralen) Ansatzportion des M. sacro- 
spinalis.?) In 11 von 12 Beobachtungen war diese Veränderung schon 
bei der Inspektion und Palpation mit ziemlicher Sicherheit zu 
konstatieren: 


a) In zwei Fällen (I und II) entsprach der klinische Befund durchaus 
dem von Golebiewski, Gelpke u. a. geschilderten Bilde des subkutanen 
Muskel- bzw. Faszienrisses, mit deutlicher querer Rinne im lumbo- 
sakralen Abschnitt des Muskels, dessen oberes Ende als wulstige Vor- 
wölbung imponierte. Besonders deutlich trat dieses Verhalten bei der 
willkürlichen oder faradischen Kontraktion des lädierten Muskels zutage, 
indem dann der proximale Wulst sich unter starker Retraktion 
nach oben mehr oder weniger isoliert zusammenzog, während das 
eingesunkene distale Ende die Bewegung nicht oder nur schwach mit- 
machte. Es bestand somit in der Rupturstelle eine partielle Unter- 
brechung der Fortleitung der Erregungswelle.?) | 


b) In den übrigen 10 Fällen bot sich dagegen ziemlich überein- 
stimmend, wenn auch z. T. in recht verschiedenem Grade ausgeprägt, 
das folgende Bild: Die untere Ansatzportion des M. sacrospinalis erschien 
im Vergleich zur gesunden Seite deutlich eingesunken, atrophisch, 
manchmal erheblich verschmälert, und fühlte sich bei der Palpation 
unelastisch, derb an; auch war die atrophische Partie meist auf tiefen 
Druck schmerzhaft. Und diesen schon der blossen Inspektion und Palpa- 

!) Dieser Muskel ist m. E. wegen seiner tiefen Lage einer direkten Prüfung überhaupt 
nicht zugänglich. : 

2) In vier Fällen waren analoge Veränderungen auch im Gebiete der Glutàal- 
muskulatur, besonders am M. glutacus medius, angedeutet. 


3) Ich wurde seinerzeit auf dieses merkwürdige Verhalten von meinom Chef, Herrn 
Piof. v. Monakow, aufmerksam gemacht, und dieser eindrucksvolle Befund war es haupt- 
sächlich, der mich veranlasste, künftig in jedem mir zur Beobachtung kommenden Falle 
von sogenannter „Lumbsgo" eine genaue elektrische Untersuchung vorzunehmen. 
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tion zugänglichen Veränderungen entsprach nun ausnahmslos auch ein 
abnormer elektrischer Befund: 


Zunächst erwies sich die faradi:che Erregbarkeit des atrophi- 
chen!) Muskels stets mehr oder weniger vermindert, in nicht wenigen 
Fällen (V, VI, IX, XI, XIF) sogar hochgradig herabgesetzt, indem 
zur Erzielung der Minimalkontraktion stets wesentlich stärkere Ströme 
als auf der gesunden Seite erforderlich waren und indem auch bei An- 
wendung starker Ströme meist keine ordentliche Massenwirkung, sondern 
nur faszikuläre Kontraktionen erzielt werden konnten. In 7 Fällen wurde 
auch die galvanische Erregbarkeit geprüft: Sie erwies sich nur 
zweimal (IX und XI) annähernd normal; in den übrigen 5 Fällen waren 
die Reaktionen mehr oder weniger abnorm, und zwar fand sich: einmal 
(III) eine einfache quantitative Herabsetzung bei blitzartigen Zuckungen 
und normaler Zuckungsformel; zweimal (VII und VIII) war die minimale 
Anodenschliessungszuckung schon bei gleicher Stromstärke wie die 
Kathodenschliessungszuckung auslösbar, wobei im Falle VIII beide 
Zuckungen deutlich träge waren; in zwei weiteren Fällen endlich 
(VI und XII) bestand eine hochgradige quantitative Herabsetzung sowohl 
der faradischen wie der galvanischen Erregbarkeit mit Umkehrung der 
galvanischen Zuckungsformel (ASZ > KSZ) und deutlicheträgen Zuk- 
kungen — also eine schwere Form der partiellen Entartungs- 
reaktion. | 


Zu diesen konstant vorhandenen objektiven Muskelveränderungen 
gesellten sich nun in einer Reihe von Fällen noch einige weitere, teils 
objektive, teils subjektive Symptome: 

2. In einer Reihe von Fällen wurden auch Veränderungen seitens 
der Wirbelsäule notiert. Selbstverständlich ist dies natürlich im 
Falle IX, wo das Röntgenbild als Ursache der ‚„Lumbalgie‘“ eine fort- 
geschrittene Tuberkulose des Körpers des 1. Lendenwirbels (mit bereits 
über dem Lig. Pouparti nachweisbarem Senkungsabszess) ergab.?, Aber 
auch in den übrigen Fällen, in denen der Röntgenbefund ein negativer 
war, fanden sich mehrfach Symptome von seiten der Wirbelsäule. So 
z.B. wurde häufig eine Druckschmerzhaftigkeit der Dornfortsätze ein- 
zelner oder sämtlicher Lendenwirbel, bisweilen auch bestimmte Punkte 
über dem Kreuzbein als druckschmerzhaft angegeben. In vier Fällen 
war eine ausgesprochene Skoliose der Lendenwirbelsäule vorhanden, 


!) Nur in einem Falle (VI) wies die befallene Muskelportion anfänglich eine diffuse 
Schwellung auf, war aber dabei auffallend hart anzufühlen (Kentraktur); doch war 
dieser Befund nur vorübergehend zu konstatieren und ging im Laufe der Beobachtung 
auch hier allmählich in die eben geschilderte atrophische Phase über. 

R! t) Wir werden auf diesen Fall, der uns für die Deutung des Krankheitsbildes der sub- 
chronischen und chronischen Lumbago von grösster Wichtigkeit scheint, weiter unten noch 
wwrückzukommen haben, 
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und zwar dreimal mit Ausbiegung nach der gesunden und nur einmal 
nach der kranken Seite. In mehreren Fällen endlich war das Erbensche 
Symptom (die krampfhafte reflektorische Fixation der Lendenwirbel- 
säule in Lordose beim Bücken) sehr ausgesprochen. 

3. Auffallend häufig fanden sich ferner kei unseren Kranken teils 
subjektive, teils aber auch objektiv nachweisbare, auf das Hautgebiet 
bestimmter peripherer Nerven, und zwar stets nur auf die kranke Seite 
beschränkte Sensibilitätsstörungen, nämlich: 

a) Reiz- bzw. Lähmungserscheinungen von seiten der hinteren 
Lumbal- und Sakralnervenäste; 

b) Reiz bzw. Lähmungserscheinungen seitens des N. ileoinguinalis, 
und 

c) Reizerscheinungen im Gebiet des. N. ischiadicus 

. Ad a): Den konstant geklagten (bisweilen auch bei vollkommener 
Muskelruhe auftretenden) Schmerzen in der Lenden- und Kreuzgegend 
entsprach dreimal (VIII, IX, XI) eine einseitige, ziemlich streng auf das 
Hautgebiet der Rami posteriores Nn. lumbalium et sacralium lokalisierte 
Hyperästhesie. In einem weiteren Falle (XII) war in der entsprechenden 
Zone exquisite Hyperästhesie vorhanden. In drei Fällen wurde im 
hyper- oder hgpästhetischen Gebiet intensive Gänsehautbildung schon 
leichter stumpfer Hautreizung, also eine enorme Steigerung der bei 
sympathischen Reflexerregbarkeit beobachtet (Prof. v. Monakon). 

Ad b): In drei Fällen (VI, IX, XI) war der obligate Lenden-Kreuz- 
schmerz durch eine ausgesprochene Neuralgie des N. ileo-inguinalis 
kompliziert.!) Der Patient R. klagte zugleich über ein pelziges Gefühl 
in dem betreffenden Hautgebiete, sowie über häufige Spermatorrhoen, 
die bei schlaffem Glied schon beim Pressen während des Stuhlganzs 
erfolgten, — eine Erscheinung, die nach Besserung der Neuralgie wieder 
zurückging. Als objektive Korrelate dieser Beschwerden fanden sich: 
Druckempfindlichkeit des Nerven (der bekanntlich einem Ramus inter- 
costalis des 1. Lendennerven entspricht) an seiner Faszienaustrittsstelle 
über dem Hüftbeinkamm, Herabsetzung des unteren Bauchreflexes und 
eine hochgradige Steigerung des Cremasterreflexes der be- 
treffenden Seite (auch dieses Symptom bildete sich später im selben 
Masse, als die Neuralgie zurückging, wieder zurück). — In den andern 
beiden Fällen war dagegen im Hautgebiete des neuralgisch affizierten 
Nerven eine leichte Hypästhesie nachweisbar, womit im Falle XI eine 
Herabsetzung des bezüglichen Cremasterreflexes koinzidierte. Be- ' 
merkenswert ist ferner, dass diese Neuralgienimmerersteinige Wochen 





1) Auch Kaufmann (13, I. S. 320) führt einen ähnlichen Fall an. 

2) Im Falle XII fand sich diese Erscheinung jedoch auch ohne begleitende Ischinas. 
Des Symptom ist überhaupt keineswegs für diese Neuralgie charakteristisch; es findet sich 
z. B. nach Leser uuch häufig im Frühstadium der Spondylitis tuberculosa. 
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bis Monate nach dem Trauma (bzw. nach dem akuten Einsetzen 
der Lumbalgie) in Erscheinung traten. 

Ad c): Weitaus am häufigsten — eigentlich in allen unseren Fällen 
mit Ausnahme des zweiten — wurde von den Kranken über Reiz- 
erscheinungen im Gebiete des gleichseitigen N. ischiadicus 
geklagt, und zwar traten auch diese ‚‚ischias“-ähnlichen Schmerzen 
meist erst im späteren Verlaufe des Leidens, oft nur vor- 
übergehend während einer relativ kurzen Phase desselben in den Vorder- 
grund. Allerdings wurden bei der Untersuchung die charakteristischen 
Zeichen der echten Neuralgia ischiadica häufig ganz oder teilweise ver- 
misst; auch hatten die Schmerzen, obzwar ihre Lokalisation stets ziemlich 
genau dem Verlauf und Ausbreitungsgebiet des Nerven entsprach, manch- 
mal nicht den typisch neuralgischen (intermittierend schiessenden) Cha- 
rakter, sondern wurden mehr als dumpfes, in der Tiefe lastendes ‚Klem- 
men‘ geschildert (Myalgie?). Immerhin war in einigen Fällen das 
Lasegque’sche Dehnungsphänomen positiv; auch fanden sich mitunter die 
charakteristischen Druckpunkte und das von Erben beschriebene Lordose- 
Symptom.!) In einem Falle (VII) war der Achillessehnenreflex auf der 
kranken Seite herabgesetzt. 


Wie sind nun diese Befunde zu deuten? 


Was zunächst die beiden ersten Fälle anbelangt, so scheint der 
klinische Befund über die Pathogenese derselben kaum einen Zweifel 
übrig zu lassen. Es handelt sich hier um subkutane Muskelrisse. 
Merkwürdig ist dabei nur, dass in der Beobachtung II anamnestisch ein 
voraurgegangenes Trauma nicht zu eruieren war, indem die Anamnese 
im Gegenteil alle jene Momente enthält, die nach Pometta für die Ent- 
stehung der rheumatischen Lumbago verantwortlich zu machen sind: 
Anstrengende Feldarbeit unter starkem Schweiss, nachfolgende plötzliche 
Abkühlung (Gewitterregen), tags darauf der „Hexenschuss“! Ja noch 
mehr! — auch der von Kaufmann, Zollinger u. a. für die Diagnose der 
Lumbago rheumatica geforderte Nachweis der ‚rheumatischen Dispo- 
kition‘‘ war in diesem Fall ohne weiteres zu erbringen in Gestalt eines 
vor 12 Jahren durchgemachten akuten Gelenkrheumatismus mit kon- 
sekutiver Endocarditis (Mitralstenose). Es erscheint daher nicht ganz 
ausgeschlossen, dass wir uns bei der Deutung des in diesem Falle scheinbar 
so charakteristischen Befundes getäuscht haben könnten; so könnte es 
sich z. B. bei der erwähnten lokalisierten Vorwölbung um ein zirkum- 
skriptes Muskelôdem im Sinne Zollingers gehandelt haben. Allein 
diese Möglichkeit ist hier m. E. schon deshalb von der Hand zu 
weisen, weil es sich erstens nicht um ein akutes Stadium des Leidens 
handelte, und da zweitens ein ödematöser Muskel erfahrungsgemäss keine 
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Steigerung, sondern stets eine beträchtliche Herabsetzung der elek- 
trischen Erregbarkeit aufweist. In unserem Falle war aber die faradische 
Erregbarkeit des fraglichen Muskelwulstes eher gesteigert! Es bleiben 
daher m. E. zur Erklärung des Falles nur zwei Möglichkeiten übrig: 
Entweder hatte es sich hier um ein sogenanntes ‚rheumatisches Rezidiv‘ 
auf dem Boden eines alten (von der Patientin vielleicht längst vergessenen) 
Traumas gehandelt, indem sich z. B. bei Anlass der neuerlichen Erkältung 
in der alten Narbe Rheumatismustoxine (im Sinne der Gelpkeschen Theorie) 
abgelagert hatten — oder die Läsion (sofern es sich um eine frische 
handelte) hatte einen schon vorher derart krankhaft veränderten 
Muskel getroffen, dass schon eine verhältnismässig geringfügige ‚ab- 
norme‘ unkoordinierte Bewegung genügte, um denselben wie morschen 
Zunder zum Reissen zu bringen. Die letztere Annahme ist nicht so absurd, 
wie sie auf den ersten Blick erscheinen mag; wissen wir doch, dass Muskel- 
rupturen gerade bei fetten, schwer beweglichen Personen mit zarter, von 
reichlichen Fettmassen durchsetzter Muskulatur besonders häufig vor- 
kommen! 

Hatten wir es in den beiden ersten Beobachtungen im wesentlichen 
mit einer reinen Muskelläsion zu tun,!) so spricht in allen übrigen 
Fällen das klinische Bild für eine kompliziertere Nerven-Muskel- 
schädigung, und zwar — um es gleich herauszusagen — für eine 
Affektion der Rückenäste (Rami posteriores) der lumbo- 
sakralen Spinalnerven. Ein Blick auf die anatomischen Verhältnisse 
dieser Nerven wird dies ohne weiteres klar machen.?) Während bekannt- 
lich die vorderen Äste der Lumbal- und Sakralnerven in der Tiefe des 
Beckens das verwickelte Geflecht des Plexus lumbosacralis bilden, bevor 
sie sich in ihre peripheren Endäste auflösen, wenden sich die Rami 
posteriores unmittelbar nach ihrem Abgang von den Spinalnerven 
(welcher gleich nach deren Austritt aus den Foramina intervertebralia 
erfolgt) jeder für sich dorsalwärts. Die Rami posteriores Nn. lum- 
balium treten dabei je zwischen einem arcus vertebrae und dem M. inter- 
transversarius lateralis durch und teilen sich in einen Ramus medialis 
und einen Ramus lateralis. Die Rami laterales durchsetzen 
den M. sacrospinalis, indem sie ihn zugleich innervieren, 
und gelangen mit ihren drei oberen Ästen durch die Fascia 
Jumbodorsalis als Nn. clunium superiores zur Haut der 
mittleren Gesässgegend. Die schwächeren Rami mediales innervieren 
die kurzen Muskeln der Wirbelsäule; die drei unteren senden ausserdem 
feinste Hautästchen zur Haut der oberen Kreuzgegend. Die Rami 


1) Im ersten Falle traten immerhin im späteren Verlauf auch vorübergehend ischias- 
ähnliche Beschwerden zutage. 

2) Ich folge hier im wesentlichen der Darstellung, die Spalteholz im Texte seines vor- 
züglichen Atlanten gibt (Bd. III, S. 715—716). 
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posteriores der Sakralnerven endlich treten durch die Foramina 
sacralia posteriora aus. Ihre Rami laterales (die nur an den drei oberen 
Kreuznerven vorhanden sind), durchbohren die obere Ansatzportion des 
M. glutaeus maximus und ziehen als Nn. clunium medii zur Haut 
der medialen Gesässgegend, während die Rami mediales (der beiden 
obersten Nerven) sich an der Innervation der medialen Masse des 
M. sscrolumbalis (M. spinalis) beteiligen und feinste Hautästchen zur 
unteren Kreuzbeingegend senden. 

Diese Beschreibung enthält zugleich in nuce zu einem guten Teil 
die Deutung des vorstehend geschilderten Krankheitsbildes; wenigstens 
kann man sich nach dem Gesagten nun leicht ableiten, dass eine 
ernstere Schädigung dieser gemischten Rami posteriores 
gerade die von uns hervorgehobenen Erscheinungen machen 
muss, nämlich: 

a) Eine mehr oder minder deutliche (eventuell bis zur degenerativen 
Atrophie mit elektrischer Entartungsreaktion fortschreitende) funktionelle 
Schädigung der von diesen Nerven versorgten lumbosakralen Portion des 
Musculus sacrospinalis; und 

b) je nach der Schwere der Läsion mannigfache sensible Störungen 
ürradiierende Schmerzen, Hyper- oder Hypästhesien) im Hautgebiete 
der genannten Nerven. 

Aber auch manche sekundären Symptome und gewisse Eigentümlich- 
keiten des Krankheitsverlaufes werden uns nunmehr verständlich: Das 
hartnäckige „Schonen‘ der Patienten, das ja z. B. auch in dem wieder- 
holt erwähnten Symptom von Erben zum Ausdruck kommt, erklärt sich 
als das begreifliche Bestreben der Kranken, tunlichst jeden Druck auf 
die affizierten Nervenäste zu vermeiden; denn da diese Nerven durch 
den mächtigen und bei jeder Rumpfbewegung intensiv in Anspruch 
genommenen M. sacrospinalis direkt hindurchtreten, so ist es klar, 
dass sie schon durch eine verhältnismässig geringe Kontraktion dieses 
Muskels in Reizzustand kommen und so zu intensiven Schmerzattacken 
Anlass geben können.!) In ähnlicher Weise dürften sich die bei der 
chronischen Lumbago so häufigen und mit Recht gefürchteten Bez. 
dive‘ als erneute Reizungen der neuralgisch oder perineuritisch affi- 
zerten Rami posteriores durch ‚abnorme‘‘ Bewegungen erklären. 

Welches ist nun aber der Entstehungsmechanismus und das 
eigentliche Wesen dieser Affektion? Es erscheint von vornherein klar, 
dass die genannten Rami posteriores auf sehr verschiedene Weise und 
an verschiedenen Stellen ihres Verlaufes lädiert bzw. krankhaft 


1) Auch die kompansstorische Skoliose der Lumbalwirbelsäule — ein Symptom, auf 
welches namentlich Erben aufmerksam gemacht hat und das auch wir bei mehreren unserer 
Kranken b2obachtet haben, dürfte mit der durch dia Schonungstendenz bidingten Ver- 
änderung der Statik und Dynamik der Lendenmuskulatur zusammenhängen. 
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affiziert werden können. Zunächst gibt es zweifellos eine genuine 
Neuritis und Perineuritis der hinteren Lumbalnerven, toxischen 
oder infektiösen Ursprungs; hierher gehört z. B. sicher der Patient unserer 
Beobachtung VIII, bei welchem möglicherweise die früher überstandene 
und angeblich geheilte Lues noch eine ätiologische Rolle gespielt haben 
mag. Ganz andere, nämlich mehr exogene!) Momente sind dagegen 
wohl in unseren übrigen Fällen für die Auslösung der Perineuritis lumbahs 
ve-antwortlich zu machen. Von besonderem Interesse ist hier zunächst 
div Beobachtung IX, wo ein rechts neben der Wirbelsäule herabziehender 
tuberkulöser Senkungsabszess, offenbar durch Kompression der 
hinteren Lumbalnervenäste nahe an ihrem Ursprung, die typischeu 
Erscheinungen einer chronischen Lumbago auslöste, lange 
bevor das zugrunde liegende Leiden, die Karies des ersten Lendenwirbels, 
röntgenologisch festgestellt wurde! Ich habe den Fall, der vielleicht 
manchem als nicht hierher gehörig erschien, eben deshalb absichtlich mit 
angeführt, weil seine Symptomatologie in allen Einzelheiten derjenigen 
einer ‚„banalen‘“ chronischen Lumbago glich und er uns somit geradezu 
den bisher noch ausstehenden Beweis an die Hand pibt, dass diesem 
Krankheitsbild tatsächlich eine klinisch wie anatomisch 
wohl umschriebene Affektion bestimmter Nervengebiete 
zugrunde liegt. Auch war uns die Beobachtung ein warnendes Beispiel 
dafür, wie sehr man sich in solchen chronischen, ‚langweiligen‘‘ Fällen, 
wo immer und immer wieder die nämlichen scheinbar unbestimmten 
Beschwerden geklagt werden und die Untersuchung lange Zeit einen 
„objektiven Befund‘‘ vermissen lässt, vor voreiligem Absprechen, Simula- 
tionsbeschuldigung usw. zu hüten hat! Wir können in dieser Hinsicht 
der Forderung Henschens (25) nur beipflichten, dass jeder solche chro- 
nische ‚unklare‘ Fall aufs genaueste durchuntersucht und zu diesem 
Zwecke hospitalisiert werden sollte. | 

Waren es in den genannten Fällen chronisch wirkende Dauer- 
schädlichkeiten, welche die krankhafte Affektion der Rami posteriores 
Nn. lumb. herbeiführten, so kann man sich in den noch übrig bleibenden 
Beobachtungen dem Eindruck einer akuttraumatischen Schädigung 
der genannten Nerven kaum entzichen, — so unbedeutend auch das 
auslösende Trauma in dem einen oder andern dieser Fälle erscheinen mag. 
Als unzweifelhaft traumatisch auch im versicherungstechnischen Sinne 
wird zunächst wohl jeder die Fälle V und XII anerkennen, da hier schon 
das enorme Gewicht der gehandhabten Gegenstände von vornherein 
eine aussergewöhnliche Kraftanspannung seitens der Lendenmuskulatur 
verlangte. Was dagegen die übrigen Fälle betrifft, so sind hier einige 
Zweifel an der traumatischen Ätiologie schon eher erlaubt, indem nicht 


1) ,Exogen hier zunächst im Sinne von exoneural, 
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ohne weiteres einzusehen ist, wieso ein blosses ,,Überheben‘ (III, VII, 
X, XI) oder eine ‚abnorme Bewegung‘ beim "Turnen (IV) oder beim 
Tragen einer Last (VI) zu einer Schädigung der hinteren Lumbalnerven 
tollte führen kônnen. Allein man möge bedenken, dass es sich in allen 
diesen Fällen um eineineinem Momente grosser Kraftanspannung 
ausgeführte plötzliche unkoordinierte Bewegung handelte, 
bei der die Lendenmuskulatur (und Wirbelsäule) zum Zwecke der 
Aufrechterhaltung des Körpergleichgewichtes (im Sinne einer Sperrung 
oder Sicherung) im letzten Momente reflektorisch (unter Aus- 
schaltung des regulierenden Grosshirneinflusses) übermässig in An- 
spruch genommen wurde. Aber noch ein zweites Moment kommt 
hier in Betracht: Vor einigen Jahren glaubte Boeke den histologischen 
Nachweis erbracht zu haben, dass an der motorischen Innervation der 
quergestreiften Muskeln neben dem zerebrospinalen Nervensystem auch 
der Sympathicus mit ,,akzessorischen Fasern und Endplatten‘ be- 
teiligt ist. Die anatomischen Befunde Boekes schienen dann bald darauf 
auch eine hübsche physiologisch-chemische und experimentell physio- 
logische Bestätigung zu finden, indem erstens Pekelharing und van Hoogen- 
huyze u. &. fanden, dass bei der tonischen (Dauer-) Kontraktion der 
Chemismus des Muskels ein anderer ist als bei der sogenannten ,,altera- 
tiven‘‘ Innervation, und indem zweitens de Boer, Langelaan, Dusser de 
Barenne u. &. bei Fröschen, Katzen und Kaninchen zeigten, dass nach 
einseitiger Exstirpation des Bauchstranges die Muskulatur 
des gleichnamigen Hinterbeins eine merkliche Tonusab- 
nahme erfährt. Nun glaubt allerdings D. de Barenne, dass diese Hypo- 
tonie eher mit vasomotorischen Störungen im Muskel als mit einem 
Ausfall tonisierender Sympathicusfasern zusammenhängen; doch bleibt 
jedenfalls so oder so die Tatsache bestehen, dass der Sympathicus 
einen Einfluss auf den Tonus -— und also wohl auch auf 
die Festigkeit, den Elastizitätskoeffizienten — der Skelett- 
muskeln ausübt. Erinnern wir uns nun, dass fast alle unsere 
Lumbagiker zugleich mehr oder minder schwere Neurotiker 
sind (und es sicher schon vor dem Eintritt ihres „Hexenschu:'ses"" waren) 
und dass bei Psychoneurosen die sympathische Innervation 
stets und in erster Linie krankhaft in Mitleidenschaft ge- 
zogen wird, so können wir uns sehr wohl denken, dass gerade bei solchen 
Leuten auch die Muskulatur eine verminderte Widerstandskraft gegen 
plötzliche starke Steigerungen ihres Spannungsgrades, also eine ver- 
mehrte Brüchigkeit und somit eine erhöhte Disposition zu Rupturen 
aufweisen wird. Bei abnormer Inanspruchnahme können unter diesen 
Umständen sehr wohl grössere oder kleinere, eventuell multiple Rup- 
turen in der Muskulatur mit interstitiellen Blutungen und 
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sekundären Thrombosen erfo'gen, welche in der Folge eine vorüber- 
gehende Kompression bzw. Ischämie und dadurch eine 
funktionelle Beeinträchtigung oder Reizung der durch die 
Muskulatur hindurchtretenden Rami posteriores bewirken. 
Und zwar brauchen diese Läsionen keineswegs oberflächlich zu sitzen; 
im Gegentei. wird der Widerstand der Muskelfasern in der Tiefe, nahe 
der Wirbelsäule, naturgemäss ein weit geringerer sein als in der Nähe 
der hinteren Oberfläche, wo die Fasern in den mächtigen Sehnenansatz 
übergehen.!) So erklärt es sich leicht, warum solche Blutergüsse nur in 
seltenen Fällen direkt nachweisbar werden, zumal in späteren Phasen 
des Leidens, wo als letzte Residuen der stattgehabten Läsion eventuell 
nur noch venöse Thromben zu f:nden wären. Gerade in der Tiefe befinden 
sich aber auch die Eintrittspforten der Nerven in die Muskulatur, also 
die Stellen, wo dieselben noch als Stämme (und nicht erst in ihren 
Endästen) lädiert werden können. Es gibt indessen noch eine zweite 
Möglichkeit, an die zumal für die schwereren Fälle vielleicht noch 
eher als an die erstgenannte zu denken wäre, die Möglichkeit nämlich, 
dass die fraglichen Nerven an einer noch mehr proximal gelegenen Stelle, 
also im -Bereiche ihres intervertebralen Verlaufes, beein- 
trächtigt werden können. Wir denken da z. B. an eine Läsion durch 
Kontusion infolge akuter Subluxation der Wirbel (die durchaus nicht 
dauernd zu sein braucht, sondern sich u. U. sofort wieder spontan redres- 
sieren kann) oder Ruptur des Lig. costotransversarium ant. (hinter 
welchem die Rami posteriores hervortreten) mit nachfolgender Blutung 
u. dgl. — kurz, man wird bei näherer Überlegung zugeben müssen, dass 
auch für eine traumatische Affektion dieser ziemlich exponierten Nerven 
mancherlei Möglichkeiten bestehen, für die wir allerdings vorderhand 
den sicheren Nachweis noch schuldig bleiben müssen. Das darf uns 
indessen nicht hindern, im Prinzip eine traumatische Entstehung der 
chronischen Lumbalgie da anzunehmen, wo die Beschwerden akut im 
Anschluss an ein anamnestisch sicheres Trauma auftraten und wo der 
klinische Befund, wie in unseren Beobachtungen, auf eine Läsion der 
genannten Nerven hinweist. 

Eine weitere Frage, auf die hier noch ganz kurz eingegangen rei, ist 
die nach dem Entstehungsmodus jener sekundären Neuralgien (bzw. 
Neuritiden) anderer Nervengebiete, die wir in Bestätigung der 
Angaben von Erben, Eulenburg, Zollinger u. a., bei unseren Kranken fast 
regelmässig im späteren Verlaufe des Leidens in Erscheinung treten sahen. 
Dieselben betreffen, wie wir sahen, mit besonderer Vorliebe das Gebiet 
des N. ischiadicus, in zweiter Linie den N. ileoinguinalie. Was den letzteren 


1) Spaltehol: (Pd. II, S. 291) bemerkt ausdrücklich, dass der M. sacrospinalis „in der 
Tiefe fleischig‘ sei! 


Nerven anbelangt, so kônnte in Anbetracht seiner lumbalen Lage (er 
zieht in der Lendengegend vor dem M. quadratus lumborum vorbei, um 
dann auf der Höhe des Hüftbeinkammes dicht über diesem die Faszie 
zu durchbohren) allenfalls noch an eine direkte traumatische Mitläsion 
desselben gedacht werden. Allein dieses Annahme wird sofort hinfällig 
im Hinblick auf die wiederholt erwähnte Tatsache, dass ja diese sekun- 
dären Neuralgien regelmässig erst einige Wochen oder sogar Monate nach 
dem initialen Trauma (bzw. nach dem akuten Beginn der eigentlichen 
Lumbalgie) auftreten. Es bleibt also zur Erklärung dieser eigentümlichen 
Späterscheinungen wohl nur die Zulenburgsche Annahme einer von den 
primär affizierten Rückennerven auf andere Nervengebiete fortgeleiteten 
perineuritischen Reizung übrig (s. S. 68)._ Nur glauben wir nicht, wie 
Eulenburg, dass diese Fortleitung ‚‚per contiguitatem‘“ erfolgt, sondern 
viel eher, dass sie den affizierten sensiblen Nervenbahnen entlang zentral- 
wärts, also per continuitatem stattfindet; auch möchten wir den Sitz 
dieser sekundären Irradiation nicht in dem doch ziemlich weit abliegenden 
Plexus lumbosacralis, sondern viel eher innerhalb der in nächster Nähe 
gelegenen Spinalganglien vermuter. Auf dem Wege einer Irradiation 
über die Spinalganglien dürfte wohl auch die in mehreren unserer Fälle 
beobachtete Steigerung der sympathischen Reflexerregbar- 
keit zustande kommen. Dieses Phänomen, das, wie wir sahen, aus- 
schliesslich von dem Hautgebiet der lädierten (hypästhetischen) Nn. 
clunium sup. auslösbar war, wurde neuerdings von André-Thomas und 
Landau sehr häufig bei Kriegsverletzten im Bereiche der verletzten 
Gliedmassen gefunden, und zwar namentlich in Fällen von partieller 
peripherer Nervenläsion. Die Übererregbarkeit der Pilomotoren verhielt 
sich dabei ganz ähnlich wie in unseren Fällen, d. h. sie dehnte sich von 
der reflexogenen Zone (die gewöhnlich mit dem Hautgebiete des verletzten 
Nerven oder mit dessen unmittelbarer Nachbarschaft zusammenfiel) nach 
oben und unten weit über die gereizte Zone aus (Fernwirkung infolge 
Irradjation des Reizes über mehrere Gangliensegmente des Grenzstrangs!), 
ohne aber in der Regel die Mittellinie zu überschreiten. Die wahrschein- 
lichste Erklärung des Phänomens scheint mir folgende: Der Ausfall zahl- 
reicher sensibler Egerg innerhalb des lädierten Nerven bedingt einerseits 
eine Hypästhesie, Tindärerseite (infolge der erheblichen Reduktion des 
Leitungsquerschnittes) eine Reizüberlastung der noch übrig ge- 
bliebenen leitungsfähigen Fasern. Infolgedessen kann es leicht geschehen, 
dass ein Reiz von den noch restierenden Spinalganglienzellen auf die 
sie umspinnenden sympathischen Fasern überspringt und 
von diesen durch die Rami communicantes dem Grenzstrang mit- 
geteilt wird; die daselbst erfolgende Erregung der pilomotorischen Neurone 
wird dann auf dem Wege der mit den Gefässen peripherwärts verlaufenden 
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(und daher verschont gebliebenen) motorischen Sympathicusfasern nach 
der Haut geleitet. 

Eine letzte Komplikation der chronischen Lumbalgie, an der wir 
hier nich) stillschweigend vorübergehen dürfen, betrifft die relativ häufige 
Verquickung des Leidens mit einer allgemeinen Neurose. Dieses Zu- 
sammentreffen ist insofern bedeutungsvoll, als es den Arzt begreiflicher- 
weise besonders leicht dazu verführen kann, die organische Komponente 
des Leidens zugunsten der’ neurotischen zu übersehen. Man darf ich 
jedoch durch diese Koinzidenz nicht täuschen lassen: Die begleitende 
Neurose ist in diesen Fällen weder die alleinige Ursache noch die Folge 
der Lumbagobeschwerden; der Zusammenhang ist vielmehr ein ganz 
anderer. Die psychologische Analyse solcher Fälle ergibt nämlich regel- 
mässig, dass die betreffenden Patienten verkappte Sexualhypo- 
chonder mit intensiven sexuellen Insuffizienz- und Schuldgefühlen 
(Onanie- und Impotenzkomplex!) sind. Die übermässige masturbatorische 
Betätigung hat bei diesen Leuten zunächst eine gewisse ‚‚Spinalirritation‘‘ 
zur Folge, die sich u. a. in Druckschmerzhaftigkeit der Lumbalwirbel- 
säule und diffusen (namentlich des Morgens oft recht heftigen) Kreuz- 
und Lendenschmerzen äussert.!) Diese an sich natürlich ganz harm- 
losen Folgeerscheinungen dürften beiläufig gesagt den Schlüssel liefern 
zu dem im Volke weitverbreiteten Glauben einer geheimnisvollen 
Beziehung zwischen exzessiver (besonders masturbatorischer) 
Sexualbetätigung und ‚„Rückenmarksleiden‘. Die erschreckten 
Kranken glauben nämlich nun steif und fest, in diesen harmlosen Be- 
schwerden die ersten Spuren eines beginnenden Rückenmarksleidens zu 
entdecken und steigern sich so in ihrem dunklen Angst- und Schuldgefühl 
mehr und mehr in eine hypochondrische Neurose hinein. Bis dahin haben 
wir es noch mit einer rein ‚„nervösen‘‘ Rachialgie und Lumbalgie zu tun. 
Es ist nun aber leicht verständlich, dass Vorstellungen wie die erwähnten, 
zumal diejenige der Selbstverschuldung, als in hohem Masse unlustbetont 
(und daher als mehr oder weniger ‚‚bewusstseinsunfähig‘‘) einer gesteigerten 
Verdrängungstendenz (Freud) unterliegen werden und dass der Neurotiker 
daher jede Gelegenheit benutzen wird, dieselben durch eine für sein Selbst- 
gefühl schonendere und ihn zugleich vor der Mitwelt rechtfertigende 
Kausalität zu ersetzen. Eine solche Gelegenheit bietet sich ihm aber in her- 
vorragendem Masse, wenn diejenige Körperregion, in der er seine 
Beschwerden fühlt, und die dadurch gleichsam zum beständig mahnen- 
den Symbol seiner geheimen Schwäche geworden ist, durch einen Un- 
fall oder eine Erkrankung zufällig zum Sitze einer groben 
organischen Schädigung wird. Denn nun braucht er seine nervösen 


1) Es ist nicht unwahrscheinlich, dass diese nervösen Kreuzschmerzen ihre organische 
Grundlage in einer gewissen Überreizung des Sakralmarkes haben. 


— 89 — 


Schmerzen nicht mehr in Zusammenhang mit seiner geheimen ‚Schuld‘ 
zu bringen; der Unfall (oder die Erkrankung) gibt ja jetzt eine vollkommen 
ausreichende ‚Erklärung‘ für diese ab, ist der Sündenbock, auf den man 
alles abwälzen kann. So verschiebt der Kranke vermittelst einer primi- 
tiven, dem irregeleiteten Instinktleben eigenen „agglutinierenden 
Kausalität‘‘ (v. Monakow) unbewusst die Begründung seiner neurotischen 
Beschwerden (auch seine psychischen: Insuffizienz-, Angstgefühle usw.) 
mehr und mehr auf den verletzten Körperteil und verankert seine Neurose 
vollständig an dem Unfall; er ist zum ‚‚Unfallneurotiker‘‘ geworden, der 
den Vorteil, der ihm aus dieser seiner neuen Orientierung erwachsen ist, 
nicht so leicht wieder preisgeben, sondern vielmehr aus dieser unbewussten 
Tendenz heraus seine ursprünglich organisch bedingten Schmerzen nun 
dauernd psychisch fixieren wird.!) 

Selbstverständlich soll damit nicht geleugnet werden, dass es auch 
rein , nervose (d. h. psychoneurotische, hysterische) Lumbalgien gibt. 
Ihre Psychogenese wurde ja soeben dargelegt. Sie unterscheiden sich 
aber von den organischen (bzw. organisch mitbedingten) Formen ohne 
weiteres durch das Fehlen des in dieser Arbeit geschilderten objektiven 
Befundes.?) Dieser Befund, insbesondere der Nachweis der charakteristi- 
schen elektrischen Veränderung, wird daher künftig auch dem Begut- 
achter greifbarere Anhaltspunkte an die Hand geben, als sie ihm bisher 
hei der Beurteilung dieser praktisch so wichtigen nosologischen Gruppe 
zur Verfügung standen, ganz abgesehen von der peinlichen Frage der 
Simulation, die er ohne weiteres auszuschliessen gestattet. 


Zum Schlusse möchte ich die wesentlichsten Ergebnisse der vor- 
stehenden Arbeit in folgenden Sätzen zusammenfassen: 

1. Es gelang, in der überwiegenden Mehrzahl der in den letzten 
Jahren auf der Zürcher Nervenpoliklinik zur Beobachtung gekommenen 
Fälle von subchronischer und chronischer Lumbago charakteristische 
und stets einseitig lokalisierte objektive Veränderungen in der 
Lumbalgegend nachzuweisen. 

2. Diese Veränderungen entsprachen unter 12 Fällen nur zweimal 
dem typischen Bilde des subkutanen Muskelrisses. In den übrigen zehn 
Fällen entsprach dagegen der klinische Befund einer Läsion der Rami 
posteriores der Lumbal- und Sakralnerven. Es fand sich nämlich: 

I) Beiläufig gesagt, dürften ähnliche psychische Mechantzsmen, wie der eben skizzierte 
ganz allgemein der Entstehung Jeder sogenannten „Unfsllneurose” zugrunde hegen. 


3) Auch die diffuse und stets doppelseitige Lokalisation der Beschwerden bei der 
urvosen Lumbalgie ist differenzial-dingnostisch zu verwerten, 
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a) In allen diesen Fällen eine einseitige Atrophie des M. :acro- 
spinalis mit mehr oder minder hochgradig herabgesetzter 
faradischer Erregbarkeit, in einigen Fällen mit partieller 
galvanischer Entartungsreaktion. 

b) In manchen Fällen eine objektiv nachweisbare Sensibilitäts- 
störung im Gebiete der sensiblen Endäste dieser Nerven (Nn. cluniuna 
superiores). 

c) In sämtlichen Fällen traten ferner im Verlaufe des Leidens Symp- 
tome einer sekundären Affektion anderer sensibler Nerven- 
gebiete, besonders im Gebiete des N. ischiadicus, in zweiter Linie des 
N. ileoinguinalis zutage. Dieselben dürften auf irradiativer Reizung 
der betreffenden sensiblen Fasern innerhalb der Spinal- 
ganglien beruhen. 

3. Die subehronische und chronische Lumbago beruht 
demnach sehr wahrscheinlich in der grossen Mehrzahl der 
Fälle auf einer perineuritischen Beeinträchtigung der hin- 
teren Lumbalnervenzweige, die meist traumatischen, sel- 
tener toxisch-infektiösen oder anderweitigen Ursprungs zu 
sein scheint. 

4. Die häufige Komplikation des Leidens mit Neurose liegt in der 
besonderen Eigenart des psychischen Mechanismus dieser Neurose be- 
gründet, die sich regelmässig als eine larvierte sexuelle Hypochondrie 
enthüllt. 
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5. Un cas de psychasténie 
avec altérations graves de l’affectivité. 
Par L. SCHNYDER, de Berne. 


J'observe depuis sept ans l’état psychopathologique qui fait l’objet 
de cette étude. A vrai dire, la malade, depuis qu’elle & eu recours à mes 
soins, en 1913, n'a pas été sans interruption en traitement à la clinique 
où elle se trouve actuellement; maïs elle y a fait à plusieurs reprises des 
séjours prolongés dont le dernier a débuté en automne 1917. Cette longue 
durée d'observation a son importance, car elle permet au médecin de 
porter sur un état aussi compliqué que le sont d'ordinaire les états psycha- 
sténiques un jugement plus exact que ne le permettrait une observation 
plus courte. Quelqu’intéressant que soit le tableau clinique d’un état 
psychopathologique au moment de l'observation, il ne constitue qu’un 
épisode détaché dans l'évolution de la maladie, et c’est, à mon avis, l'étude 
de cette évolution qu’il importe de faire, afin d'en tirer le maximum 
d'enseignements utiles aussi bien pour le neurologiste que pour le psycho- 
logue. 

Je me hâte d'ajouter que ce travail ne vise pas à illustrer les avan- 
tages de telle ou telle méthode thérapeutique. Si je l’avais publié deux 
ans plus tôt, il m'aurait été facile de présenter les résultats du traitement 
comme un succès incontestable de la psychothérapie rationnelle. Au- 
jourd’hui que l’évolution de cet état paraît être arrivée à un point mort, 
son étude présentera moins un intérêt thérapeutique qu'un intérêt psycho- 
logique. 

Description de l'état actuel. 


Albertine a aujourd’hui 34 ans. De nationalité française, elle à reçu, tant au 
couvent qu'à la maison, ce qu’on est convenu d'appeler une bonne éducation. De 
taille moyenne, elle présente un état de nutrition normal; rien dans ses allures ne 
frappe à première vue. À la clinique, elle mène une vie très monotone, fréquertant 
peu les autres malades, On la rencontre se promnenant dans les couloirs ou assise 
dans le hall, un livre ou un ouvrage à la main, avec une expression d’ennui et de 
tristesse. Un jugement superficiel ne la fait pas considérer comme une malade et 
elle à beaucoup de peine à faire comprendre aux autres qu'en réalité, elle souffre 
de troubles de la sphère psychique extrêmement pénibles. Elle présente, en effet, 
des altérations profondes de l'affectirité. Ylle déclure n'éprouver aucun sentiment, 
n'avoir que des sensations «décolorées», Elle parle aussi d'un engourdissement de 
tout son être moral. Elle ne se sent pas vivre, ni physiquement, ni moralement. 
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Elle est comme écrasée, serrée dans un étau. Elle est, d’ailleurs, parfaitement con- 
«rente de son défaut de sensibilité, comme de tout le monde extérieur; mais son 
ragement des choses est tout intellectuel. Elle a des sensations visuelles, auditives, 
clfactives, gustatives, tactiles, d’une netteté normale, mais ces sensations ne sont 
ascompagnées d’aucun ton affectif. Elle voit, par exemple, un arbre très distincte- 
ment, mais cette sensation est un fait de conscience purement cognitif, dépouillé 
de tout corrélai affectif. Le sentiment esthétique, par exemple, fait tout à fait défaut. 
Elle voit les objets disposés sur sa table de toilette, ses flacons, ses boîtes, maïs elle 
ne Îles voit pas comme une personne normale les verrait. Ils ne lui procurent aucune 
mpression. «Vous ne vous doutez pas, dit-elle, de la foule d'impressions qui accom- 
pagnent la vue d’un objet, le plus simple soit-il). Vous n’appréciez pas votre bonheur 
de voir o! de sentir en même temps.!) Là où les autres ont cent impressions, je n’en 
ai pas une.» Ilen est de même des autres sensations: elle entend un air de musique 
«ans se rendre compte s’il esf gai ou triste. Les bruits du dehors lui arrivent dépouillés 
de toute valeur affective, sans provoquer chez elle la moindre impression agréable 
on désagréable. 11 en est de même des impressions gustatives: quand elle mange, 
elle se rend compte, en utilisant ses expériences anciennes, qu’un mets doit être bon, 
par exemple, en voyant un morceau de viande bien grillée. Même incapacité quand 
il s’agit d'apprécier les circonstances de la vie. Tei aussi, elle s’aide de ses expériences 
anciennes. Elle se rend compte intellectuellcment qu'un événement doit être gai ou 
triste. En apprenant la nouvelle d'une mort, elle se dit que c’est là évidemment un 
événement triste, mais elle n’éprouve aucuno émotion. Elle ne peut distinguer si 
une situation est drôle, amusante. En voyant rire les autres, elle rira aussi, par 
imitation. ll lui arrive de rire méme quand elle entend quelqu’un faire une plaisan- 
terie dans une langue qu’elle ne comprend pas. Toute son activité sociale a pris ainsi 
un caractère forcé, artificiel, conventionnel, qui la fatigue beaucoup. 11 lui est très 
difficile de soutenir une conversation un peu prolongée avec un seul interlocuteur, 
quand elle doit aborder un sujet qui ne lui est pas familier e qu’elle ne peut se con- 
tenter d’acquiescer ou de se servir de lieux communs. La lecture a chez elle également 
le caractère d’une opération purement intellectuelle. Rien ne l’impressionne au cours 
de sa lecture, aussi ne conserve-t-elle qu’un souvenir très vague de ce qu’elle a lu. 
Quand elle est arrivée à la fin d’une phrase, elle ne se souvient plus du commence- 
ment. Elle lit cependant de nombreux livres. Le genre de littérature qu’elle choisit 
est le roman d'aventures où l’action est très soutenue, où les personnages sont dessinés 
à gros traits, tandis que les romans où sont dépeints des sentiments compliqués, avec 
des réflexions philosophiques, lui procurent de grosses difficultés. Et pourtant, c’est 
à des œuvres de ce genre qu’allaient autrefois ses préférences. Elle à beaucoup de 
peine à lire une pièce de théâtre, à cause de l'effort qu'elle doit faire pour 80 re- 
présenter les divers personnages de Je pièce et établir un lien entre les différentes 
scènes. Du reste, si elle lit beaucoup en ce moment. c’est uniquement «pour tuer 
le temps.» C'est une occupation qui raccourcit pour elle la lente succession des heures. 
[l'en est de même pour les petits ouvrages à Poiguille dans lesquels elle faisait preuve 
autrefois d'une grande habileté; elle à dû renoncer peu à peu à entreprendre des 
ouvrages compliqués, nécessitant de la réflexion, des combinaisons nouvelles, du 
goùt artistique. Ele commet des fautes grossières, doit défaire son ouvrage do la 
veille. Elle west plus capable. prétend-elle, que de traveux à caractère machinal, 
exigeant pas l'apport de qualités personnelles. Toute son activité actuelle porto 
un caractère d’aboulie à l'égard des cireonstances nouvelles de la vie et de stéréotvpie 
mécanique à l’egard des circonstances habituelles. Toute adaptation nouvelle lui 
voûte de grands efiorts, aussi juge-t-elle impossible pour elle de quitter l'établissement 


1) « Chaque sensation ou perception possède, à côté de sa qualité objective ou de son 
contenu intellectuel, une sorte de ecetficint subjectif, provenant des raeines qu'elle plonge 
dans notre être et de la façon toute particulière dont elle nous impressionne, nous ph it ou 
nous déplaît, nous excite ou nous apsice, en un mot nous fait vibrer tout entier...» Th, 
Flournoy, L’audition colorée, 1890, p. 53—59. Cité por Ribot, dans la Psychologie des 
sentiments. 


et même de changer de chambre, bien qu'elle ait à se plaindre de beaucoup d'in- 
eonvénients. Elle ne saurait renoncer à l’agencement de son existence actuelle auquel 
elle est maintenant. habituée. Sa cécité affective lui impose cette simplification des 
conditions de vie. Elle évolue au milieu de ces dernières comme l’aveugle dans les 
heux qui lui sont devenus familiers. 

On pourrait à première vue qualifier d’automatique l'activité d’Albertine, mais 
elle me fait remarquer, quand je prononce ce mot, que la qualification d'automatique 
ne convient pas à ses actes. Elle est, en effet, toujours parfaitement consciente de 
leur détermination qui est non pas un intérêt à coloration affective, mais la recherche 
d'un dérivatif aux idées obsédantes que nous apprendrons à connaître dans la suite. 
Comme elle n’a pas le choix entre beaucoup d'activités, une fois qu’elle en a adopté 
une, la lecture, par exemple, elle la prolonge le plus longtemps possible comme une 
activité mécanique. 1l lui arrive de travailler sans relâche, pendant des heures, à 
un ouvrage à l'aiguille. Cette activité forcée lui procure un état de tension nerveuse 
qui se traduit par des spasmes viscéraux sur lesquels nous reviendrons plus loin. 
L'acte de manger peut prendre également ce caractère de persévération: elle s’achète 
une douzaine de poires et les mangera les unes après les autres sans s'arrêter, jusqu’à 
la dernière, au risque de se rendre malade; elle puisera dans une boite de bonbons 
jusqu’à ce qu’il men reste plus un seul. Chez-elle, l'absence de sentiments affectifs, 
en décolorant tous ses actes, ne laisse plus subsister qu’une activité mécanique qui 
ne répond plus aux exigences multiples et nuancées de la vie normale. 

Albertine est toujours mise très correctement, et sa toilette, très simple, d’ailleurs, 
témoigne d’un goût incontestable. Quand je le lui fais remarquer, elle me répond 
qu’en cette matière, elle se laisse guider par un jugement purement intellectuel, en 
utilisant ses notions anciennes, mais qu'elle est incapable de porter un jugement 
sur la mode actuelle. Elle à beaucoup de peine à se faire faire une toilette neuve, 
d'abord parce qu'elle ne se rend plus compte de l’état de sa garde-robe et ensuite 
parce qu’elle n'est plus capable d'effectuer les nombreuses opérations de nature 
subjective nécessitées par le choix d’un costume. Les combinaisons de couleurs, en 
particulier, lui sont très difficiles, aussi choisira-t-elle des teintes neutres (grises, 
mauves) pour s'assurer de ne pas commettre des fautes de goùt grossières. 

L'ordre le plus parfait règne toujours dans sa chambre. Tous ses objets sont 
disposés avec goût sur sa table. Il y a des fleurs dans les vases. Ici encore, elle in- 
voque des acquisitions anciennes, son amour de l'exactitude, de la correction, les 
aspirations vers le beau, l'élégance, qu’elle avait autrefois. Elle sait qu'elle aurait 
aimé un intérieur confortable, arrangé avec art; elle sait que les fleurs contribuent 
à donner ce caractère à une chambre, aussi persiste-t-elle dans ses habitudes anciennes 
par pur raisonnement intellectuel, sans éprouver le moindre sentiment esthétique. 
D'ailleurs, on se rend compte que dans cet ordre de choses aussi, elle est incapable 
de combinaisons, d’adaptions nouvelles. Les objets conservent dans sa chambre 
une place immuable. Quand la domestique les dérange en les époussetant, la malade 
n'a pas de repos qu'elle ne les ait remis en place, non qu'elle soit guidée en cela par 
des considérations esthétiques, mais uniquement par l’idée qu'elle doit remédier à 
une dérogation de l’ordre établi. Elle a présenté autrefois une culture artistique 
assez développée. Aujourd'hui, elle est indifférente à toute manifestation artistique, 
elle n’est impressionnée ni par le spectacle de la nature ni par une œuvre d'art. 

La notion de la durée est très altérée chez Albertine. La journée lui paraît 
interminable, elle tire sa montre à chaque instant, car c’est pour elle la seule manière 
d'apprécier la fuite du temps. De même, elle est incapable d'évaluer approximative- 
ment l’âge d’une personne. 

Son attitude sociale lui fait souvent encourir le reproche d’égoïsme, de fierté. 
Elle n’éprouve plus de sentiments de pitié, de sympathie pour les autres, quand 
bien même elle sait qu’elle pourrait avoir une nature aimante. Sans doute, elle a 
encore des notions morales: elle est capable de juger si un acte est bon ou mauvais, 
pourvu qu'elle puisse se laisser guider, pour formuler son jugement, sur ses expé- 
riences passées et sur l’exernple des autres. Elle est, par contre, incapable de com- 
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prendre des sentiments raffinés, pour l'appréciation desquels lui fait défaut une normo 
établie par l’usage. Du reste, elle est portée maintenant à considérer davantage les 
imperfections physiques et morales des autres que leurs qualités. Elle critique im- 
pitoyablement les défauts des gens qui l'entourent. C’est le fait d'une protestation 
contre son sort, d’une exaspération à l’égard du monde dont elle ne peut partager la 
vie, d'une crispation morale qui, selon son expression, l’étreint comme dans un étau. 
Quand, sous l'effet d'un médicament opiacé ou du sommeil, elle est un peu détendue, 
son naturel bon et serviable tend à reparaître. Elle peut alors causer tranquillement 
avec une personne qu’elle rencontrera et sera prête à lui rendre service. 

L'altération affective atteirft également les sentiments religieux. Elevée dans 
un milieu très catholique. elle observait autrefois rigoureusement les pratiques 
religieuses, avec une foi très sincère. Actuellement, elle n'a plus qu’une notion intel- 
lectuelle de la religion. Elle est restée attachée à ses dogmes, mais elle ne va plus 
à la messe, car elle n'y ressentirait aucune impression et elle se déclare incapable de 
faire l'effort d’un acte qui ne représente plus pour elle qu'une formalité vide de sens. 
Elle est, d’ailleurs, devenue indifférente aux pratiques religieuses en constatant leur 
incfficacité à améliorer son état. Elle ne peut davantage se résoudre à la résignation, 
car, pour se résigner, remarque-t-elle, il faut trouver dans la résignation même une 
compensation au sacrifice. 

Son état moral présente une grande monotonie. C'est toujours en elle le même 
vide, la même décoloration des impressions, l’uniformité absolue d’une activité psy- 
chique dépourvue de tonalité affective. Cette uniformité même de son état peut 
donner à son entourage l'illusion d’une amélioration; aussi ne rencontre-t-elle que 
des incrédules quand elle se dit très malheureuse, qu'elle envie le sort des malades 
les plus gravement atteints, le trouvant. préférable au sien, parce qu'ils sont mieux 
compris, qu’ils ont conservé la faculté de sentir et qu’en dehors de leurs souffrances, 
ils peuvent encore avoir des joies. 

Albertine ne présente pas d’altérations organiques. Certaines fonctions sont 
cependant troublées chez-elle: les fonctions intestinales sont très ralenties, la cons- 
tipation est opiniâtre, estomac est souvent le siège de contractions douloureuses. 
Les fonctions menstruelles sont accompagnées de spasmes utérins qui nécessitent le 
repos au lit et l'emploi de calmants. Les spasmes viscéraux se manifestent également 
du côté des voies urinaires, sous la forme de crises douloureuses, rappelant les coliques 
néphrétiques. Les fonctions vaso-motrices sont fortement troublées: la malade 
présente des constrictions vasculaires périphériques entraînant le refroidissement 
des extrémités. Elle se plaint beaucoup du froid parce qu'il la contracte davantage 
et augmente son insensibilité. On peut dire qu’à l’état psychique anormal, dépouillé 
de sensibilité affective, correspond un état physiologique à caractère spastique qui 
se manifeste par les troubles cités plus haut. Ces derniers se manifestent, en par- 
ticulier, quand la malade s’est livrée à une activité forcée, ainsi quand, pour se pro- 
curer une diversion, elle a travaillé plusieurs heures de suite à un ouvrage à l'aiguille 
ou lorsqu'elle s’est astreinte à une obligation sociale. Elle est rendue attentive à 
l'effort psychique qu’elle vient de faire par les spasmes viscéraux ou de la céphalée. 
Ces accidents spastiques nécessitent souvent l’usage de médicaments tels que le 
pantopon, la spasmalgine, qui lui procurent un soulagement momentané. 

En constatant chez Albertine certaines manifestations douloureuses, on est 
naturellement amené à les opposer à l’insensibilité générale qu’elle s'attribue. Quand 
je lui signale cette contradiction apparente, elle ne fait pas de difficulté pour re- 
connaître ou elle peut avoir des sensations douloureuses; mais il ne s’agit là que de 
sensations brutes, sans accompagnement affectif, à caractère purement cognitif. 
Albertine a des sensations douloureuses comme elle a des sensations visuelles, audi- 
tives, etc. De même qu’à la vue d’un arbre, elle peut dire: c’est un arbre! de même 
quand elle ressent une sensation douloureuse, elle peut dire: J’ai mal! Mais chez 
l'individu normal, la douleur-sensation s'accompagne d'une foule de sentiments affec- 
tifs, très nuancées, comme de la vue d’un arbre se dégagent pour lui mille impressions 
diverses. Or, c’est précisément ce facteur affectif qui fait défaut chez-elle. Il en résulte 
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pour toutes les sensations, même pour les sensations douloureuses, un caractère in- 
complet, bizarre, difficile à définir. Albertine est, en outre, incapable de se rappeler 
les sensations, les impressions qu’elle a éprouvées. La mémoire affective est très 
défectueuse, aussi a-t-elle de la peine à me décrire les troubles qu’elle a ressentis la 
veille, à apprécier, par manque de moyens de comparaison, l’état dans lequel elle so 
trouve par rapport à celui du jour précédent. 

L'examen objectif de la sensibilité ne révèle chez Albertine aucune altération. 
J’ai dit plus haut que les fonctions sensorielles sont intactes. Il en est de même 
de la sensibilité cutanée. Les sensations cutanées tactiles, thermiques, douloureuses, 
sont nettement différenciées. L’effleurage au pinteau est parfaitement perçu. A 
propos de la sensation de piqüre provoquée par l’épingle, la malade remarque que, 
tout en la distinguant du simple contact, elle ne la sent cependant pas comme autre- 
fois: c’est aussi une sensation décolorée, dépouillée de son élément affectif. J'ajoute 
que je n’ai pas constaté chez elle d’altérations de la sensibilité viscérale. 

Actuellement, Albertine dit présenter un engourdissement de tout son être 
sentant: «Je ne me sens plus penser, me dit-elle, mon cerveau est comme congelé, 
je ne le sens plus travailler. Je n’ai plus le sentiment de ma liberté, de ma personnalité. 
Je ne suis plus dans la réalité. Cet état est insupportable et je cherche à y échapper 
par n'importe quelle activité, quand même cette activité est aussi décolorée pour 
moi.» Elle est complètement hors de la vie, son activité sociale est réduite aux obli- 
gations indispensables, aux conversations conventionnelles, aux habitudes acquises. 
Personne ne comprend son état, elle ne peut en parler à personne, ce qui pourrait 
lui procurer une ébauche de soulagement. Son attitude hostile à l'égard des gens, 
la pauvreté de ses conversations, l’isolent de plus en plus dans la vie. Il lui arrive 
parfois de se laisser aller vis-à-vis de moi à exprimer sa détresse morale. Elle mani- 
feste alors une légère agitetion motrice accompagnée de quelques pleurs. Elle es- 
quisse une crise nerveuse très rudimentaire, alors qu'autrefois, dans des circonstances 
analogues, elle pouvait réaliser des paroxvsmes d’agitation avec des cris et des 
trepigneinents accompagnés d’actes de violence qui l’amenaient à briser des objets 
placés à sa portée. En dehors des ces moments d’exaspération, assez rares, du reste, 
l’état d’Albertine présente une grande uniformité. Il n’y à pas d'oscillations appré- 
elables au cours de la journée. Le moment des règles amène une légère détente, un 
desserrement de l'étau psychique habituel; mais même alors, le changement d'ordre 
subjectif est imperceptible, selon la malade. La nuit affective reste la même et elle 
a seulement comme une vague notion de ce que pourrait être la vie, des sensations 
‘qu'elle devrait éprouver pour vivre comme tout le monde; mais cette détente ne se 
prolonge pas au-delà d'une journée et ces velléités de vie affective ne tardent pas 
à s'évanouir de nouveau. : 

Pendant la nuit, les particularités psychiques sont les mémes que pendant la 
Journéo.. Le soir, la malade ne sent ni la fatigue ni le besoin de dormir; elle laisse sa 
lumière brûler jusqu'à deux heures du matin, oceupée à lire ou à travailler, La raison 
seule parvient, à cette heure tardive, à lui faire tournerle commutateur électrique. 
Flle & un sommeil très entrecoupé, prétend se réveiller brusquement de nombreuses 
fois pour se rendormir hnmédiatement. L’insensibilité affective se traduit pendant 
le sommeil par une absence presque totale de rêves. Ceux-ci n'existent actuellement 
qu'à Pétat d’ébauches extraordinairement fugaces. Le matin, elle cherche à pro- 
longer aussi tard que possible le sommeil qui raccoureit pour elle la durée de la 
journée et lui procure de l'oubli; mais dès le réveil, elle retombe dans l'état psychique 
obsédant que nous allons apprendre à connaître, 

Tel est le tableau clinique présenté par Albertine au cours de ces derniers mois. 
Passons maintenant è lexamen des données anammnestiques et de Févolution de cet 
état psrehopathologique. 


co OT es 


Faits anamnestiques. Evolution des troubles psychonerveux. 


Albertine a une heredite très chargée: tuberculose du côté paternel, dispositions 
pvchopathiques du côté maternel. Le père est mort assez âgé d’artériosclérose cé- 
rbrale. Un oncle et une sœur de ce dernier sont morts d’affections tuberculeuses 
des voies respiratoires. La mère vit encore et offre des anomalies indiscutables 
dans le domaine psychique: elle est autoritaire, peu démonstrative, n’a jamais 
tmoigné beaucoup de tendressse à ses enfants. Une sœur de la mère est bizarre, 
casa Dniéro. 

Parmi les collatéraux, un frère ainé est mort de tuberculose pulmonaire, une 
seur ainée est morte de méningite tuberculeuse à 28 ans, après avoir présenté des 
accidents de tuberculose péritonéale; une autre sœur plus âgée aussi présente ac- 
tuellement un état psyvchopathique qu'à distance on peut qualifier d'hystérique. 

Albertine a passé son enfance dans une petite ville de province offrant très 
Leu de ressources intellectuelles, dans un milieu familial dépourvu de toute chaleur 
affective. La froideur de la mère paralysait toute manifestation de sensibilité chez 
s enfants, car non seulement elle ne leur témoignait aucune tendresse, mais elle 
réprimait chez-eux toute manifestation spontanée de sentiments et même d'idées. 
‘Vous ne pouvez pas vous faire une idée de ce qu'était la vie à la maison, me dit 
Albertine, nous étions terrorisés par notre mère » Flle à plus souffert de cette atmos- 
phère familiale que ses frères et sœurs plus âgés, parce que, aussi loin que se portent 
ses souvenirs, elle a toujours eu une grande défiance d’elle-méme, elle a toujours 
eté dominée par l’idée de n’ètre pas comme tout le monde et que, plus que toute autre. 
elle aurait eu besoin d’être encouragée et tranquillisée. Au lieu de cela, elle a été 
amenée par l'indifférence de son milieu à se replier sur elle-même, à analyser à perte 
de vue ses sentiments et elle est tombée peu à peu dans le doute et le scrupule, se 
croyant indigne d'exprimer quoi que ce soit. C'est au moment de son entrée au 
pensionnat, vers l’âge de 13 ans, qu’en se comparant avec ses compagnes, elle con- 
state les difficultés que la pratique de la vie lui impose. Très tôt, elle est dominée 
par la honte d'elle-même, par une conviction d’indignité qui se développeront au 
cours des années. A cette époque, son état psychopathologique se complique 
d'éreutophobie qui, chez-elle, découle directement du sentiment d’indignité: Un jour, 
comine il était question, dans la conversation, de personnes qui rougissaient en 
société, on lui fit remarquer qu’elle aussi, présentait cette particularité, alors qu’elle 
ne s’en douteit pas. De ce jour, la rougeur devint la grande préocupation de sa vie. 
Si elle craint la rougeur, c’est parce que cette dernière est comme le symbôle, la 
traduction de sentiments qu’elle ne croit pas devoir se permettre. Jusqu’à ce qu’on 
lui ait {ait remarquer qu’elle rougissait, elle se berçait de l'illusion de pouvoir cacher 
aux autres ces sentiments. La révélation de sa rougeur émotive a ét6 un facteur 
important dans le développement des troubles de l’affectivité qui ont abouti à l'état 
actuel. En effet, convaincue, d’une part, qu’elle n’a pas le droit d’exprimer des 
sentiments personnels et constatant, d'autre part, qu'elle trahit l'existence de ces 
sentiments par la rougeur, elle est amenée peu à peu à recourir à ce moyen de dé- 
fense irrationnel: l'abolition progessive de cette sensibilité affective elle-même: 
mais elle a fort è faire pour y arriver, car elle à dé grands besoins affectifs qu'elle 
voudrait pouvoir dépenser en vivant d’une vie sociale intense. Elle a des aspirations 
nérales élevées qui sont en conflit avec ses convictions d'indignité, Ce conflit ne lui 
parait pas pouvoir être résolu autrement que par le refuge dans l'indifférence et une 
activité machinale impersonnelle. Elle arrive par ce moyen à sauvegarder tout au 
moins les apparences, à donner aux autres l'illusion d'une vie normele: «Je me suis 
créé, dit-elle, depuis mon enfance, une vie de laquelle tout naturel, toute spontanéité 
étaient bannis, où je n’ai jamais agi que par une suite de raisonnements faux., rapides 
et presque inconscients, mais toujours formulés après une crainte» Au pensionnat, 
elle réussit à mener cette existence anormale sans trop de difficultés, car elle est 
entourée de ses compagnes, elle n'a qu'à suivre leur exemple, se soumettre à la dis- 
cipline de la maison. En classe, elle fait preuve de dispositions intellectuelles su- 
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périeures à la moyenne; elle a la réputation d’une bonne élève; cependant, elle 
réussit mieux dans les travaux écrits que dans les épreuves orales‘où ses convictions 
d’indignité la privent d’une partie de ses moyens, surtout quand il s’agit de formuler 
une opinion personnelle. Elle n’a aucune difficulté à interprêter la pensée et les senti- 
ments des autres; ainsi, elle déclame avec beaucoup de chaleur et joue la comédie 
avec succès. 

Personne, à cette époque, ne se doutait des luttes qui se livraient en elle. La 
peur de rougir l’obsédait par dessus tout: «J'y songeais constamment; les repas 
silencieux, les études ou les amusements qui me plaçaient en face de quelqu'un. 
étaient pour moi un vrai supplice ... Je n'avais de répit que le soir et encore !... 
J'appréhendais tous les actes d’une journée, je rougissais constamment, j'étais 
toujours mal à l’aise, c'était affreux in Cependant, Albertine connut pendant sa vie 
de pensionnaire. vers 15 ou 16 ans, la période la plus favorable de son développement 
affectif, grâce à l'influence d’un directeur spirituel qui s'intéressa spécialement à 
elle et s’appliqua à mettre en valeur ses facultés intellectuelles, sans se rendre 
compte, toutefois, des complications psychiques de son élève. Mais cet épanouisse- 
ment moral fut de courte durée: À 18 ans, Albertine rentrait dans sa famille, où, 
livrée à ses propres forces, ne rencontrant qu’indifférence dans son entourage. 
étouffée par la vie monotone d’une petite ville de province, elle retomba bientôt 
dans son insensibilité affective qui lui permettait de faire face aux obligations élé- 
mentaires de la vie sociale très réduite qu’elle menait à la maison, en lui donnant des 
apparences de normalité qui illusionnèrent sa famille jusqu'au jour où des maux 
de tête persistants alarınerent cette dernière, d'autant plus que le souvenir d’une 
sœur aînée morte de méningite tuberculeuse faisait craindre qu’il pût s’agir chez 
Albertine d’une affection semblable. 

L'état présenté par la malade lors de son premier séjour à la clinique, en janvier 
1913, diffère notablement de l’état actuel décrit au début de ce travail. D’une 
manière générale, on peut dire qu’elle fait une impression plus vivante. Elle a alors 
26 ans; elle vient de passer en Suisse dans un autre établissement, quelques semaines 
où la distraction, l'entourage nouveau l’ont stimulée. Elle manifeste un vif désir 
de se guérir et s'efforce de seconder mes efforts dans ce but en m’éclairant sur ses 
particularités psychiques. Elle le fait plus facilement par écrit qu’au cours de mes 
visites journalières; elle y à généralement une attitude gênée, elle évite de me re- 
garder en face, manifestant son agitation intérieure par des contorsions du corps, 
des battements rythmiques du pied, des pleurs. Cette attitude s'explique à la fois 
par la répugnance d’Albertine de se trouver en face d’un interlocuteur, d'exprimer 
ses propres idées et par les protestations suscitées chez-elle par le traitement moral 
qui tend, en particulier. à la rendre moins exigeante à l'égard des conditions de la 
vie. «Quel malheur, écrit-elle dans ses notes, d’avoir honte de tout ce que l’on peut 
donner et de tout ce que l’on peut recevoir ! ... 

L’isolement dans lequel elle vit, à la suite de ses incapacités sociales, la porte 
à s'étudier continuellement, à analyser les moindres variations de son état subjectif, 
comme aussi à prêter une attention exagérée à l'attitude des autres à son égard. 
«C’est curieux comme la plus petite chose me déconcerte et me trouble ... Une phra- 
se soulignée plus légèrement, un mot plus brusque ou moins affirmatif, un regard 
plus distrait, une pression de main moins affectueuse, une attitude moins sympathi- 
que, viennent briser tous mes élans, ruiner tous mes efforts en mo laissant l'âme triste, 
d’une tristesse persistante ..,» Les difficultés qu'elle rencontre dans la réalisation 
de ses aspirations lui inspirent des sentnnents hostiles à la société, et cependant, ses 
exigences, ses aspirations demeurent irréductibles: elle ne voudrait pour rien au 
monde se contentor d'une vie médiocre et résignée, Elle à quelquefois des moments 
de révolte à cette pensée, mais elle retombe bientôt dans la lassitude et l'ennui qui 
caractérisent le plus souvent son état: «La lassitude me tue, dit-elle. Je me sens dans 
un tel état de dégoût que je voudrais fuir les autres, ne pouvant me méler à leur vie 
que je suis arrivée à ne plus comprendre .., Je m'ennuie, je suis mécontente de moi, 
des autres, et avec cela, des pensées confuses, insalsissables, fugitives ...» De temps 
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à autre, cependant, elle se prend à espérer, à croire possible un changement favorable 
de son état: (Comme ma vie m’apparaît bête! Ce sont des choses si ridicules qui 
n'ont arrêtée jusqu'ici. Aujourd’hui, je me dis: Pourquoi pas, après tout, ne pas 
vivre comme les autres? Ce ne sont pas des incapacités fondamentales qui me tuent; 
l'ai conscience de ce que je suis; ce sont des idées, des craintes qui pourraient s’atté- 
nuer à la longue. A cette perspective de pouvoir vivre ma vie, je me sens comme 
une allégresse qui voudrait se faire jour. Ce serait si bon de faire donner à sa per- 
sonnalité tout ce qu’elle peut donner et de la mettre librement au service des autres. 
Mais que de difficultés à vaincre In 

Analysant son état moral, Albertine reconnaît qu’elle est continuellement 
angoissée: «dl me semble que je vis toujours comme une personne dans l'attente 
d'un message qui doit lui apporter joie ou douleur. Dans cette situation d'attente, 
"esprit ne peut s'adonner complètement à une occupation; les sentiments, les sen- 
«tions ne peuvent arriver à leur plénitude ...» Cette angoisse est, du reste, un 
»entirnent très vague, sans coloration affective, dont elle ne se rend compte qu’à 
la réflexion. L’attention anxieuse portée sur toutes choses ne se relâche jamais. 
l'ai comme une vague impression d’être entourée de personnes qui font attention 
à moi, qui obsérvent mes moindres gestes. De même, dans la rue, un magasin, un 
salon, sì je dis une parole, je m’imagine que cette parole, mon attitude, ne passent 
pas inaperçues, qu’elles ont une répercussion infinie. Si j écoute parler, si passionnant 
que soit l’orateur, je ne puis m'empêcher de voir, d'entendre tout ce qui se passe 
autour de moi et de me composer un extérieur adapté à mes découvertes. Plus que 
cela: je ne puis jamais me laisser aller à une rêverie, absorber par une pensée, un 
sentiment, je n’ai pas comme les autres le sentiment d’être toute à moi, la possibilité 
de faire converger sur l'occupation du moment la plénitude de mes sens. 11 y a comme 
un fond d’angoisse qui m’oblige à tout voir, tout entendre, tout analyser chez les 
autres et chez moi. Je n’ai jamais le sentiment d’être un rien perdu dans l’immensité.» 

Sous l'influence du traitement qui vise à éclairer la malade sur la nature et le 
mecanisme de ses troubles, à modifier ses habitudes de pensée, ses convictions mala- 
dives, elle perçoit dans son état des changements qu’elle décrit de la façon suivante: 
«Que se passe-t-il en moi? ... Oui, malgré tout, je suis forcée de constater que mon 
moral diffère de celui des premiers mois de mon séjour ici ... Depuis quelques jours, 
cesi mon ancien moi qui s'efface pour faire place à un nouveau. Je le sens dans 
cette agitation, dans cette poussée intérieure qui me remue des pieds à la tête ... 
Hier soir, jai entendu aboyer un chien. Comme c'était drôle! Une porte a tape, 
l'heure a sonné è l’horloge voisine. 11 me semblait que c’était la première fois que 
j entendais ces bruits. L’impression n’a duré qu’un éclair. Le soir, j'ai entendu le 
son d'une sirène d’automobile, le passage du tramway, le va et vient des promeneurs 
retardataires ... Oh! comme j'ai eu peur de me retrouver dans la vie réelle.» En 
effet, Albertine est effrayée de reprendre contact avec la viv qui lui a procuré autre- 
fois tant de difficultés: Mes sentiments voudraient se faire jour, les murailles qui 
in'entourent depuis des années sont prêtes à s’écrouler. Comme pour la Belle au 
Bois dormant, les ronces et les épines disparaissent sous mes pas. C'est doux, mais 
effrayant! J’ai peur, je vais, je viens, je cherche à me fuir, je suis oppressée, j'ai mal 
partout . . D'un côté, je vois la vie qui. depuis dix ans, a abouti petit à petit à une 
perte complète de la sensibilité, à une atrophie de l'intelligence, de la mémoire, à un 
dégoût écœurant du monde extérieur, à une activité hélas bien monotone et bien 
plate, d’un autre côté, l’existence au inilieu du monde réel, avec des facultés nor- 
males, mais des souffrances à chaque pas, des désirs formulés mais jamais réalisés, 
un tempérament passionné, mais toujours vaincu par des scrupules et des craintes. 
... Oùüest le meilleur?... J'ai peur de ma vie d'autrefois et je me défends d'avancer, 
malgré mon désir de quitter l'état actuel si pénible.» 

Ces passages où Albertine décrit ses luttes intéricures, les obstacles qu'elle oppose 
au traitement, jettent un jour particulier sur la psychogonèse du trouble le plus 
caractéristique qu'elle présente: les altérations de la sphère affective. La décolora- 
tion affective de l’activité psychique s’est développée peu à peu comme consé- 
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quence du conflit entre sa nature sensible, sensuelle, exigeante à l'égard de la vie, et. 
les tendances scrupuleuses de sa mentalité. Du moment que ses élans affectifs, ses 
désirs de vie sentimentale, ne pouvaient s'exprimer librement et apportaient, au 
contraire, à son existence journalière des obstacles toujours renouvelés, Alberiine 
a été amenée peu à peu à supprimer ces obsiacles. Comment caractériser le pro- 
cessus psychique qui a eniraîné chez-elle une altération si profonde de sa personnalité? 
— Le terme de refoulement, emprunté à la doctrine de Freud, pourrait être invoqué 
ici, mais il fait intervenir un principe à caractère téléologique, une faculté psychique 
hypothétique, qu’on l'appelle Censure ou Volonté de maladie, auquel il me paraît 
difficile d'attribuer la valeur d'un principe biologique. D'ailleurs, le processus du 
refoulement a la signification d’une action psycho-dynamique de courte durée 
visant à exclure de la conscience tel complexe idéo-affectif désagréable à 
l'individu. Le refoulement ainsi compris laisse d'ailleurs subsister le complexe 
qui, de l'inconscient, continue à affirmer son existence par la production de 
symptômes pathologiques. 

Dans notre cas, je considère que l’altération de la sensibilité affective 
est la conséquence d’une force instinctive qui pousse tout être animé à 
s’adapter aux conditions de la vie selon les moyens dont il dispose. Cet 
effort instinctif aboutit souvent à un compromis défectueux entre les 
exigences de la vie et les incapacités du sujet, à un état psychopatholo- 
gique comme celui d’Albertine. C’est un essai manqué d’adaptation, et 
une fois sur cette voie, le sujet a beaucoup de peine à revenir en arrière; 
il est entraîné bien au-delà de ses intentions primitives. Albertine, in- 
capable par le fait de sa mentalité scrupuleuse, de ses convictions d'in- 
dignité, de donner libre cours à ses aspirations affectives et d’assumer les 
responsabilités d’une existence personnelle à caractère social, a cru devoir, 
dès qu’elle n’a plus été stimulée par son entourage, à sacrifier sa sensi- 
bilité aux exigences de sa nature anormale, à ne plus en tenir compte, 
à la laisser s’oblitérer comme une fonction devenue inutile. Elle s’est 
constitué de la sorte une existence impersonnelle n’ayant d’une activité 
sociale que les apparences. 

Peut-on qualifier d’hystérique une pareille altération de la person- 
nalité? — L’analogie des processus psychologiques qui ont entraîné chez 
Albertine l'indifférence affective avec les processus de refoulement invoqués 
par Freud dans la psychogénie de l’hystérie, semble tout d’abord justifier 
cette qualification. Je ne la crois cependant pas légitime. Voici pour 
quelles raisons: La modification hystérique de la personnalité me paraît 
tout d’abord caractérisée par des phencmenes de dissociation, par des 
troubles de la synthèse mentale (P. Janet), qui confèrent aux symptômes 
hystériques une détermination subconsciente. L'hystérie représente un 
état, d’activit@e mentale productrice; elle crée des symptômes qui ont 
souvent un caractère symbolique. C'est une activité d’allures ludiques, 
fantaisistes. Le sujet traduit par des troubles hystériques les idées, les 
sentiments que sa personnalité consciente ne peut exprimer. En general, 
la modification hystérique se produit brusquement; ses symptômes ont 
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pu être ramenés à la suggestion, et la conception du pithiatisme (Babinski) 
repose sur ce caractère. 


Chez Albertine, les caractéristiques de l’hystérie ne sauraient se 
retrouver. Son état s’est développé peu à peu sans dissociation de la 
personnalité. Elle est tout entière à son indifférence, a parfaitement 
conscience de son état; ses actes ne portent nullement la marque d’une 
d‘termination subconsciente, les troubles qu’elle présente n’ont pas le 
caractère actif, symbolique, des troubles hystériques. On ne peut leur 
attribuer une forme autosuggestive ou pithiatique. L'évolution de cet 
état n'est pas non plus celle d’un état hystérique. L'amélioration 5: 
dessine lentement, progressivement et se traduit par des impressions, 
des sensations de coloration affective plus intense sans toutefois que cette 
coloration atteigne une intensité normale. On a l’impression d’un relève- 
ment progressif de ce que M. P. Janet appelle la tension psychologique. 
Et cependant, quand la malade constate le changement favorable de son 
état, elle a peur, appréhende de se retrouver en face des difficultés, des 
xrupules qui empoisonnaient sa vie autrefois. Peut-on, à ces moments-là, 
reconnaître chez-elle . une volonté d’indifférence, suivie de processus de 
refoulement qui lui font trouver dans un état psychique anormal une 
sécurité relative? :— C’est possible. Mais on pourrait voir dans ce méca- 
nisme psychique tout au plus une composante hystérique dans un état 
qui, d'autre pari, présente tous les caractères d’un état psychasténique. 
La constatation est intéressante, car elle montre combien imprécises sont 
ls délimitations des cadres nosologiques en psychopathologie et combien 
il faut se garder de considérer les distinctions que nous faisons comme 
des entités morbides à caractères fixes. M. Pierre Janet lui-même a exprimé 
derniérement l’idée que l’hystérie pourrait bien n'être qu'une forme de 
psychasténie. Que faut-il pour faire d’un individu psychasténique auquel 
+s insuffisances psychiques ne permettent pas de s'adapter aux con- 
ditions de la vie, un hystérique? — Une sensibilité, ou comme disait 
Dubois, une sensualité, mise au service d'une imagination créatrice de 
movens irrationnels pour échapper à ses exigences et aux conflits auxquels 
elle expose l'individu dans la vie. (‘es conditions psychiques se rencon- 
trent surtout chez la femme et chez l'enfant qui fournissent à l'hystérie 
la plus forte contribution. On peut reconnaître chez eux un certain 
injantilisme psychologique naturel qui les prédispose aux manifestations 
hysteriques.!) 

1) Qu'on veuille bien, pour apprécier exactement la différence que j'établis entre un 
état hystérique et un état p-vchasténique, comperer le eus d'Albertine avec celui d'une 
hysterique comme Renata dont j'ai publié autrefois l'observation { L. Schnyder, Le cas de 

tenata. Archives de Psychologie. 'T. 12, N® 47, 1912). Chez les deux sujets, même menta- 
hte scrupuleuse associée à une nature très sensible. plus sensuelle toutefois chez Renata 
que chez Albertine, conflits avee les rérlités de In vie, luttes, Mbertine capitule et s'aben- 
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Albertine reconnaît que ses scrupules, ses idées d’indignité, ont pro- 
fondément altéré sa personnalité; elle ne se juge pas autorisee & manifester 
des sentiments personnels; aimer quelqu’un lui paraît quelque chose à 
quoi elle ne saurait prétendre. Cependant, elle recherche chez les autres 
les sentiments qu’elle ne peut éprouver elle-même; elle aspire à vivre 
dans la société de personnes dont elle juge la vie intéressante, conforme à 
ses propres aspirations. Incapable d’une activité sentimentale personnelle, 
elle supplée à cette insuffisance en participant à la vie des autres comme 
un parasite participe à la vie de son hôte; elle sent et vit, pour ainsi dire, 
par procuration. Ses rapports avec les gens sont d’ailleurs gênés par 
l’éreutophobie dont l'intensité croît avec le retour à une appréciation plus 
nette des réalités. Elle se trouve, à cet égard, en face des mêmes diffi- 
cultés qu'avant sa quinzième année: « Je rougis tous les jours davantage, 
dit-elle, tout le monde me le fait remarquer, c’est intolérable. J'ai de 
la peine à regarder les gens en face, ce qui m’est très pénible, car je suis 
tout naturellement portée à les regarder, à m’intéresser à ce qu’ils font, a 
leur témoigrer de la sympathie.» D'autres fois, elle envie les autres, 
exaspérée de les voir agir comme elle voudrait agir elle-même; mais tou- 
jours l’idée d'indignité vient annihiler ses velleites d’action. Elle me dit 
un jour: «Je dois faire de grands efforts pour m'empêcher de sentir, de 
parler, de prendre part à la vie des autres, j'ai l’idée que cela ne mest 
pas permis. Je ne comprends pas que les autres aient le courage d'agir 
comme ils agissent, j'en suis quelquefois gênée pour eux.» Elle fait ce- 
pendant des efforts pour sortir de l’état d’indifférence dans lequel elle a 
vécu pendant douze ans; mais chaque parole, chaque acte, est accompagné 
de l’idée: tu n’as pas le droit, c’est mal! Rien d'étonnant si une activité 
hérissée de pareilles difficultés à fini par amener Albertine au désintéressc- 
ment de tout. 


Les efforts qu'elle fait pour reprendre une activité sociale sont suivis 
d’une fatigue qui se manifeste, en particulier, par de la céphalée. C’est 
même ce dernier symptôme qui l’a amenée à Berne. Albertine se rend 
compte que cette céphalée résulte d’une part, des efforts qu'elle fait 


donne, dès qu'elle est livrée à elle-même, à une indifférence affective lentement progressive 
et réduit au minimum son activité sociale. Renata, elle, a plus d'imagination, plus de tan- 
taisie. Pour échapper à ses difficultés, elle recourt à des subterfuges en se créant un état 
d’inconscience artificiel qui, toutefois. nenvahit pes complètement sa personnalité. Celle- 
ci est dissaciée, Ses actes présentent habituellement un caractère automatique, à déter- 
mination subconsciente; mais en plus, on observe chez elle des états semnambuliques dans 
lesquels elle laisse parvenir à sa conscience les sensations qui en sont proscrites crdinaire- 
"ment. L’ötst psychique chez Renata présente un caractère beaucoup plus artificiel que 
chez Albertine et, quand sous l'influence du traitement, il se modifie, on essiste à des mani- 
festations impressionnentes, théatrales, Ainsi, la première fois qu'au cours d`une promenade, 
elle prend de nouveau conscience d’un paysage, son saisissement est si violent qu’elle tombe 
sans connaissance sur la route. Pendant plusieurs mois, on & l'impression qu’elle joue de 
son inconscience en la faisant intervenir à volonté pour se soustraire aux réalités do la vie. 
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pour contenir ses sentiments, ses désirs d’action, d'autre part, des efforts 
pour s'adapter à la vie présente. 

Jusqu’à l'été 1917, Albertine connaît une période de progrès lents 
et continus. Elle a trouvé à Berne des conditions morales favorables; 
plusieurs personnes lui témoignent de l'intérêt, de la sympathie, entre 
autres une compatriote du même âge dont elle admire beaucoup la haute 
culture intellectuelle et artistique. Elle retrouve chez elle les goûts, les 
aspirations qu’elle avait elle-même et qui n'ont pu se développer: aussi 
recherche-t-elle sa société qui la stimule, relève sa tension psychologique 
et lui permet de sortir de son indifférence mortelle à l'égard de la vie. 
Malheureusement, cet appui vient à lui faire défaut le jour où cette amie 
doit rentrer en France. Albertine, après un court séjour dans sa famille, 
en automne, revient à la clinique où elle se trouve isolée, ne rencontre 
pas l'occasion de dépenser les sentiments qui tendent à se faire jour chez 
elle. Elle se sent peu à peu envahie par une torpeur psychique qui la 
replonge dans son insensibilité d'autrefois. Elle aurait besoin d’influences 
morales stimulantes, encourageantes, de la société de gens vivant d’une 
vie intéressante, de l’atmosphère chaude d’un intérieur de famille, et 
encore ce dernier devrait-il présenter une certaine élégance. Les gens 
médiocres, marqués d'une insuffisance physique, intellectuelle ou morale 
quelconque exercent sur elle une influence déprimante. Dans le milieu 
de la clinique qu'elle trouve maintenant morne et décoloré, elle est prise 
d'affolement à l’idée que, par le fait de ces circonstances défavorables, 
elle ne pourra guérir. Cette idée devient rapidement obsedante et l’ob- 
session, facteur nouveau s’ajoutant aux scrupules anciens, entraîne des 
altérations plus profondes encore de la sphère affective, une diminution 
rapidement progressive de la perception des réalités. 

Albertine s'est, au cours du traitement, rendu compte que sa sensi- 
bilité est quelque chose de très fragile, qu’un rien, l'influence d’une personne 
médiocre, par exemple, suffit pour la faire «filer », selon son expression. 
Elle redoute le découragement qui est un poison pour elle, et, constatant 
toutes ses insuffisances, la difficulté de se soustraire à des influences 
défavorables et celle de se procurer des influences favorables, elle est 
obsédée par l’idée qu'elle ne sortira jamais de cet état et qu'elle sera con- 
damnée à finir ses jours dans cet enfer moral: car c'est bien un enfer que 
cette obsession continue qui la retranche de la réalité, l'emmure, la tient 
serrée comme dans un étau, la prive de toute sensibilité affective, avec 
la conscience claire de son état. Ce qui ajoute au tragique de sa 
situation, c’est qu'elle n'est comprise de personne; son état rebute 
toutes les bonnes volontés, toutes les sympathies qui vont aux malades 
dont la souffrance physique et morale s'exprime d'une façon visible et 
compréhensible à tous. 
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Depuis plusieurs mois, l’état d’Albertine paraît stationnaire, bien 
qu'elle prétende s’enfoncer toujours davantage dans la nuit affective. 
C’est l'état décrit au début de cette étude. Les rares oscillations qu'il 
présente, par exemple au moment des époques, lui permettent d'exprimer 
plus facilement sa détresse morale par des plaintes et quelquefois par 
des larmes. Elle manifeste alors le désir d'en finir avec une vie si 
misérable qu'elle ne pourra pas supporter longtemps. La seule considé- 
ration qui la retienne, prétend-elle, c’est le mystère de l'au-delà, un reste 
de convictions religieuses. Elle pourrait invoquer aussi son aboulie même 
qui lui rendrait bien difficile l'exécution d’un acte de désespoir. 


Résumé. 


Nous sommes en présence, chez Albertine, d’un état psychasténique 
dont nous avons pu suivre l’évolution depuis l'enfance. Ce qui frappe, 
tout d’abord, dans cette étude clinique, c’est l’hérédité pathologique qui 
pèse sur la malade, hérédité tuberculeuse du côté paternel, psychopathique 
du côté maternel. Nous avons affaire à une famille dont les derniers 
représentants sont en train de sombrer dans la névrose. Il est bon de 
souligner l'importance de ce facteur héréditaire en face des assertions de 
l’Ecole de Freud qui tendent à lui faire jouer un rôle secondaire dans 
l’étiologie des psychonévroses. A mon avis, l’hérédité est toujours la «reine 
de: batailles» dans la lutte soutenue par l’individu contre les exigences 
de la vie. 


Dès son plus jeune âge, Albertine se reconnaît une mentalité anor- 
male, scrupuleuse à l’excès, dominée par la honte de soi. Le milieu familial, 
au lieu d'atténuer ces tendances morbides, les accentue. De 10 à 18 ans, 
pendant les années de pension, elle rencontre des conditions morales plus 
favorables qui lui permettent de parer à ses insuffisances. Elle est stimulée, 
encouragée, n'a qu'à suivre l'exemple de ses compagnes ou à obéir à ses 
maîtres. Elle se rend compte, toutefois, de ses anomalies psychiques et 
souffre beaucoup de son éreutophobie. Le retour dans la famille, dans un 
milieu morne et éteint, aygrave rapidement son état pathologique. Les 
altérations de l'affectivité s'accentuent et lui conférent l’activité imper- 
sonnelle ét mécanique qu'elle présente au début du traitement, en 1913, 
activité ajustée aux exigences réduites de sa vie. À partir de cette époque 
commence la phase thérapeutique de sen état, dont nous avons noté les 
principales particularités: amélioration très marquée sous l'influence du 
traitement psvchique rationnel, du changement de milieu, des personnes 
qui s'intéressent à elle. La tension psychologique se relève d’une façon 
trés réjouissante, sans toutefois amener Albertine à une vie affective d’une 
intensité et d'une stabilité normales. Dès que l'appui moral extérieur lui 
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fait défaut, elle retombe dans son insensibilité. Quand elle en sort, c’est 
pour se retrouver en face de ses scrupules et de ses craintes qu'elle juge 
insurmontables. Sa personnalité n’arrive à un épanouissement relatif 
qu'à condition d’être influencée par une personnalité étrangère avec 
laquelle elle se reconnaît des similitudes de goûts. J'ai dit plus haut 
qu'elle sent et vit «par procuration ». Ses insuffisances psychologiques 
lui imposent l’obligation de pratiquer une sorte de parasitisme psycho- 
logique, à condition qu’elle trouve l'hôte de son choix. 


Depuis deux ans environ, Albertine se trouve dans une période obsé- 
dante provoquée par l’idée d’incurabilité. Connaissant mieux ses insuffi- 
sances, ses particularités psychiques et se rendant plus exactement compte 
des conditions qu'elle devrait rencontrer dans la vie pour assurer son 
équilibre affectif, elle est affolée par la crainte de rester toujours dans 
un état qu’elle juge intolérable; mais cette obsession et cette crainte sont 
elles-mêmes tout intellectuelles, dépouillées d’élément affectif, puisque 
cest précisément l’obsession qui éteint chez elle toute sensibilité. Le 
+vmptôme extérieur le plus frappant est actuellement l’aboulie qui découle 
directement de l’oblitération affective. «Les choses n’ont plus de signi- 
fication pour moi, dit-elle, comment voulez-vous que, dans ces conditions, 
j agisse? Tous mes actes sont contraints et présentent pour moj des diffi- 
cultés énormes.» Aussi sa vie est-elle réduite aux actes indispensables 
commandés par un milieu devenu familier et n'exigeant pas d'adaptations 
nouvelles. Cette activité à caractère forcé, sans coloration affective, ne 
lui procure jamais de sentiment de fatigue véritable. A certaines sensations 
viscérales à caractère spastique, elle reconnoît qu'elle doit être fatiguée. 
Il est intéressant de constater que l’aboulie, chez Albertine, s'étend jusqu’à 
la fonction du repos qui, chez l'individu normal, a pour but de préserver 
l'organisme de l'épuisement. Elle est incapable d'activer la tendance 
au repos.!) 

Mais l'intérêt principal du cas me parait résider dans les fluctuations 
subies par la sensibilité affective d’Albertine. Ces fluctuations ne sont 
pas dépendantes de facteurs physiologiques à caractère périodique; elles 
ne sont pas des manifstations d’une baise de la tension psychologique 
générale liées à des changements d'ordre somatique: mois on peut leur 
attribuer une origine psychique, décrire leur psychogenèse. On reconnait, 
en effet, chez Albertine enfant des tendances affectives très développées. 
un idéal de vie tout empreint de sensibilité et de sociabilité. On a vu 


1) M. P. Janet a bien défini le caractère de cette fenetion du repos chez les psychu- 
sténiques: « La fatigue, dit-il, n'est pas autre chose que la conduite de lheinime qui se 
repose et le sentiment de fatigue n’est pas antre chose que le désir de cette conduite,» (P. Janrt, 
Les médications p:ychologiques. T. IL p. 36—37.) On voit que le psychologue français 
partage à propos du repos les idées emises par M. E. Claparède dans sa théorie biologique 
du sommeil, 
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comment ces tendances affectives se sont heurtées, d’une part à l’obstacle 
d’une mentalité scrupuleuse, d’autre part à un milieu familial imcom- 
préhensif et déprimant. On a pu en suivre les modifications au cours des 
dernières années, à la maison et à la clinique, jusqu’au trouble profond 
actuel. On relève à une certaine époque l'intervention d’un mécanisme 
psychologique analogue au refoulement qui pourrait faire attribuer aux 
troubles de la sensibilité affective chez Albertine une composante hysté- 
rique; mais nous avons vu, d'autre part, que les altérations de sa person- 
nalité ne présentent pas les caractères de l’hystérie: on ne rencontre pas 
chez elle les dissociations de la personnalité qui, chez l’hystérique, condui- 
sent à des actes subconscients et automatiques. 

Est-il possible de prévoir l’évolution de cet état? — Il me semble 
difficile de hasarder un pronvstic à cet égard. L'individualité psychique 
possède des ressources infinies qui peuvent amener, à un moment donné, 
un changement inattendu. L’obsession finira-t-elle par s’user? Les in- 
fluences extérieures, psychothérapiques ou autres, parviendront-elles à 
réveiller chez Albertine la vie affective figée, à libérer ses contractures 
psychiques? On peut l’esperer. Il est certain ou elle est plus accessible 
aux influences morales qu’elle ne veut bien le dire, non qu’elle dissimule 
ses cffets, mais parce que scn état même l’empêche de les apprécier. Elle 
prétend que son état de conscience reste toujours le même, mais on observe 
cependant des oscillations de ce dernier qui se manifestent par une ex- 
pression plus vive de la physionomie, par une conversation plus variée, 
par un réveil des tendances sociales. Elle concède qu’à certains moments 
se produit une vague détente qu’elle devine à l’atténuation de certains 
malaises physiques, sans que la sphère affective s’en trouve modifiée. 


* * 
* 


Peut-on tirer de cette étude des renseignements propres à éclairer le 
problème de la nature des sentiments et des émotions? Je ne m’aventurerai 
pas sur un terrain aussj périlleux. Chez Albertine, toute l'activité cons- 
ciente a perdu peu à peu sa coloration affective. Les idées comme lez don- 
nées immédiates des organes sonsoriels, ont pris un caractère purement 
cognitif, intellectuel, sans puissonce motrice, d'où l’aboulie de plus en 
plus généralisée présentée par la malade. Comme le dit Ribot: «... Tout 
sentiment perd sa force dans la meswe où il s'intellectualise et c’est une 
source d'illusions ct d'erreurs, dans la pratique, que la foi aveugle dans 
la puissance des idées. Une idée qui n’est qu’une idée, un simple fait de 
conscience, ne produit rien, ne peut rien; elle n’agit que si elle est sendie, 
s'il y a un état affectif qui accompagne., si elle éveille des tendances, c'est 
à dire des éléments moteurs. »?) 


1) Ribot, La Psychologie des sentiments, p. 19. 


== MON se 


Les états psychasténiques sont trop souvent considérés comme des 
états dépendants de causes organiques, physiologiques, à évolution fatale. 
La notion des oscillations psychologiques introduite en psychopathologie 
par M. Pierre Janet, a une valeur incontestable quand on l’applique à 
l'étude des états psychasténiques, mais elle a l’inconvénient de faire con- 
sidérer ces oscillations comme dépendantes uniquement d’une dynamique 
cérébrale non susceptible d’être influencée par des facteurs psychiques. 
Je ne saurais partager cette opinion, et parmi les facteurs qui augmentent 
et qui diminuent la tension psychologique, je considère les facteurs psy- 
chiques comme jouant un rôle de première importance. M. P. Janet a, 
du reste, suffisamment fait ressortir l’action favorable ou défavorable du 
milieu moral, de l'éducation, des événements émotionnels, dans l’évolu- 
tion des états psychasténiques. La psychothérapie peut donc revendiquer 
des droits légitimes dans le traitement de ces états, quels que soient les 
obstacles opposés par la psychasténie ou la débilité psychologique primitive 
du malade. 

Le but de cette étude était surtout de signaler, dans un cas de psycha- 
sténie, la détermination psychique d'altérations graves de l’affectivité. 
En soulignant les insuffisances de la psychothérapie dons un cas pareil, 
ele n’infirme nullement les principes qui doivent diriger le médecin dans 
la pratique de cette dernière. Ce ne peut être que par des connaissances 
toujours plus complètes en psychologie que pourront se développer les 
méthodes de traitement des états. psychonerveux. 


AUS DER NERVENPOLIKLINIK DER UNIVERSITÄT ZÜRICH. 
(Direktor: Prof. Dr. C. v. MONAKOW.) 





6. Zur Psychologie 
der sog. traumatischen Neurose. 
Von HANS MEIER-MULLER. 


(Fortsetzung und Schluss.) 


Wenden wir uns nun der praktischen, d. h. der therapeutischen 
Seite des Problems zu. Nach den obigen Ausführungen baut das Krank- 
heitsbild der traumatischen Neurose sich auf aus endogenen Momenten 
. (seelische Disharmonie bei einer bestimmten Gruppe von ,,Psychopathen“) 
und exogenen (Unfallereignis, Anspruch auf Versicherung, Verhalten der 
Umgebung). Dem Unfallereignis kommen als das die Neurose auslösende 
Moment, dem ‚‚Versichertsein‘ und ‚Milieu‘ für Zächtung von Begehrungs:- 
vorstellungen und damit den weiteren Ausbau und die Fixierung der Neu- 
rose Bedeutung zu. 

Und die Therapie dieser Volkskrankheit? ‚Nur soziale Mittel können 
soziale Krankheiten heilen,“ schreibt Nägeli und empfiehlt als einzig rich- 
tige therapeutische Massnahme rascheste Erledigung der Fälle von trau- 
matischer Neuross durch Kapitalabfindung. Wir kommen noch darauf 
zurück. ,,Selbst eine Psychotherapie der eigentlichen Unfalls- und Be- 
gehrungsneuroson erreicht absolut nichts, weil in der Regel der böse Wille 
und die Gier nach Geld jeden Erfolg zurückdrängt. (O. Nägeli, Le Kap. 
XVIII). Diesem Pessimismus können wir nicht unbedingt beistimmen, 
wir sind vielmehr der Ansicht, dass eine rationelle Psychotherapie bei ge- 


!) Um einem eventuellen Missverständnis vorzubeugen, sei noch folgendes nech- 
getragen: wenn im ersten Abschnitt der vorhegenden Arbeit (Bd. VI, Heft 2) zwischen 
latenter und manifester Neurose untersehicden wurde, so geschah das rein von 
praktischen Gesichtspunkten aus, Unter latenter Neurose verstehe ich also nicht etwa 
den Seelenkonflikt. der noch nicht zu neuroti-chen Symptomen geführt hat — der Begriff 
a Neurose“ Ist Ja natürlich erst dann berechtigt, wenn der zugrunde liegende Saelenkonflikt 
sich durch newsotische Symptome bemerkbar gemacht hat —, sondern ich nenne eine 
Neurose latent, solang ihre Symptome den Träger in seinen täglichen 
Funktionen (berufliche Tätigkeit, Lebensgewohnheiten usw.) nicht hindern. 
manıfest dann, wenn z. B. Arbeitsunfähiekeit daraus resultiert. In diesem 
Sinne verstrnden, dürften die „latenten’ Neuresen bei Niehtversieherten nach einem Unfall 
viel häufiger sein, als man allzemein noch annimmt. Da gewöhnlich kein Arzt zugezogen 
wird und keine Entsehtidigung in Frage kommt, entgehen diese Zustände meistens der Be- 
obachtung. wahrend wir bei den Versicherten in der ärztlichen Kontrolle ein Mittel besitzen, 
die Häufigkeit der „manifesten“ Neurose mehr oder weniger genau zu registrieren. 
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wissen Fällen von traumatischer Neurose sehr viel zu er- 
reichen imstande ist, ohne zu dem Ausweg der Kapital- 
abfindung greifen zu müssen. Folgender Fall aus unserer Poliklinik 
mag das beweisen: 


- 


Vor ca. 7 Monaten wurde uns von der chirurgischen Klinik Zürich ein Patient 
zugewiesen mit der Bitte um einen neurologischen Befund. Dieser fiel — ausser 
höchgradiger Dermographie und leicht erhöhter Reflexerregbarkeit — vollständig 
negatıv aus. Dem 28jährigen Pat. war vor ca. 1 Jahr, im Militärdienst, ein Sand- 
sack aus einer Höhe von ca. 10 Metern auf den Nacken gefallen, Pat. sei darauf 
’, Stunden lang bewusstlos gelegen, dann ins Krankenzimmer der Truppe eingeliefert 
worden, wo er 8 Tage blieb mit Klagen über Kopfweh und Schmerzen im Genick. 
Da seine Truppeneinheit vor der Entlassung stand, meldete sich Pat. gesund und 
kehrte nach Hause zurück. Schon zwei Tage nach der Entlassung trat eine Ver- 
schlimmerung des Zustandes auf, die den Pat. veranlasste, den Arzt seiner Heimats- 
geineinde aufzusuchen, der ihn in das Kantonsspital W. einwies. Dort verblieb Pat. 
T Tage unter der Diagnose „Commotionsneurose‘, wurde dann — aus uns un: 
bekannten Gründen — in die medizinische Klinik Z. versetzt, wo man eine Wirbel- 
fraktur feststellte und den Pat. auf die chirurgische Abteilung verlegte. Von da vor 
U. C. mit der Diagnose: „‚Fractur des proc. spinos. cervicalis IV und Nachbeschwer- 
den nach Commotio cerebri“ für 6 Monate vom Dienst dispensiert. Nach Ablauf 
dieses Urlaubes neuerdings vor U. C., die den Mann trotz seines Protestes als ge- 
heilt erklärte. Den darauffolgenden Ablösungsdienst von 7 Wochen machte Pat. 
ohne Beschwerden mit, kehrte dann in sein Dorf zurück, um die Arbeit wieder aufzu- 
nehmen. Einige Wochen darauf seien dann die Beschwerden aufgetreten, die er uns 
jetzt als stete Klage vorträgt: „dumpfer Kopfdruck‘“, Schwindel beimVer- 
sıch zu arbeiten, „Nachtschweisse'“, Angstzustände mit Herzklopfen 
und erschwerter Atmung, Depression und allgemeine Lebensunlust. 
Wenn er zum Beispiel eine Zeitung lesen wolle, dann fange es in der Stirn an zu 
drücken und zu würgen und wenn er sich dann doch zum Weiterlesen zwinge, stelle 
sich Brechreiz ein und darauf sei es ihm noch stundenlang ‚‚duselig‘ im Kopf. — 
Seine Kameraden hätten ihn darauf aufmerksam gemacht, seine 
Beschwerden rühren sicher von jenem Unfall her im Militärdienst, 
das müsse die M.-V. (Militär-Versicherung) entschädigen. So legte 
unser Pat. einige Zeit darauf die Arbeit gänzlich nieder, meldete sich bei seinem Arzt 
al: unfallkrank. Dieser soll erklärt haben, es liege eine allgemeine Nerven- 
überreizung vor, die wahrscheinlich von dem Unfall herrühre! Pat. 
bekam Sedobrol (2 Würfel pro die) und blieb der Arbeit fern, nachdem er der M.-V. 
angerneldet war. Dabei bemerkte er aber selbst, dass — seit er nicht mehr arbeite — 
seine Kopfschmerzen an Intensität zunahmen und die Schlaflosigkeit hart- ` 
näckiger wurde. — Als der Zustand sich zusehends verschlimmerte, wurde Pat. 
der chirurgischen Klinik Z. zugewiesen und gelangte so zu uns an die Nervenpoliklinik 
zu Berichterstattung und ambulanter Behandlung. 

Die erste Einstellung war typisch fiir eine traumatische Neurose: der junge, 
gesund aussehende, kräftig gebaute Patient sass da mit gesenktem Kopf und brachte 
in monotoner Weise seine Beschwerden vor, war auch leicht zu Tränen geneigt. 
Fr möchte so gerne arbeiten, aber es gehe einfach nieht; dieser Unfall im Militärdienst 
habe ıhn zugrunde gerichtet. Unsere Versicherung, dass jene Wirbelfraktur gut 
geheilt und körperlich jetzt nichts mehr nachzuweisen sei, dass auch kein organisches 
Gehirnleiden vorliege, beantwortete er vorerst mit Kopfschütteln; erklärte dann 
nach der dritten Konsultation, wir möchten ihm doch ein Zeugnis ausstellen über 
seinen Zustand zuhanden der M.-V. Wir verweigerten ihn ein solehes mit dem Hin- 
weis, dass wir uns nur mit seinen Beschwerden befassen und uns in die versicherungs- 
technische Erledigung seines Falles nicht mischen wollten. Darauf blieb Pat. ca. 
1 Woche aus, erschien dann aber eines Tages wieder mit der Erklärung, er habe nun 
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für einige Zeit in Zürich Wohnung genommen und möchte sich durch den Herrn 
Professor (meinen Chef, Herrn Prof. v. Monakow) weiter behandeln lassen, da er 
grosses Zutrauen zu ihm hege und überzeugt sei, dass er ihm helfen könne, wenn das 
überhaupt noch möglich sei. Schon nach der ersten Stunde, als Herr Prof. v. Mo- 
nakow eine Analyse einleitete, gestand Pat., er habe sich unterdessen von einem 
andern Arzt ein Zeugnis ausstellen lassen, um seine Ansprüche in Bern bei der M.-V. 
geltend machen zu können. Und tatsächlich übergab er uns ein solches Zeugnis 
worin Pat. der M.-V. zur Aufnahme und Begutachtung in eine Klinik empfohlen 
wurde. Trotzdem die Bogehrungsvorstellungen — wie ersichtlich — noch 
stark im Vordergrund standen, gelang es doch den psychotherapeutischen 
Bemühungen Prof. v. Monakows, der den Pat. täglich persönlich vornahm, dass 
derselbe sich entschloss, von dem Zeugnis keinen Gebrauch zu 
machen und überhaupt seine Ansprüche an die Versicherung fallen 
zu lassen. — Es würde zu weit führen, hier die Resultate der Analyse, die sich 
über mehrere Monate erstreckte, darzulegen. Sie förderte einen ganzen Haufen 
pathogenes Material zutage und wir lernten sehr gut verstehen, wie alle die neuroti- 
schen Symptome erst daheim auftraten, sich dort zeitweise verstärkten und wie 
Pat. dazu kam — unter dem suggestiven Einfluss der Kameraden — die Causa seiner 
Leiden in jenem Unfall zu erblicken. Fast täglich gelang es, einen kleinen Konflikt 
zu lösen (jeweilen unter heftigem Tränenerguss) und unter dem Einfluss der täglichen 
Aussprache verschwand ein Übel um das andere, zuerst der Schwindel, dann das 
Kopfweh und die Schlaflosigkeit. Gegen den Schluss dieser psychotherapeutischen 
Behandlung erklärte Pat., die Arbeit wieder aufnehmen zu wollen, führte 
den Entschluss aus und fühlte sich besser dabei. Wenn auch der ‚‚nervöse Zustand‘ 
noch nicht ganz behoben sei, meinte er bei seinem letzten Kontrollbesuch, so habe 
er doch eingesehen, dass er einzig auf diesem Wege zur vollen Heilung gelangen 
könne. Er wisse nun ja, wie seine Beschwerden entstanden seien usw. — Seither 
sind über zwei Monate dahingegangen, Pat. ist bei der Arbeit gebleiben, kommt 
„aus Anhänglichkeit' ca. alle 14 Tage einmal zur Konsultation. Vor allem hat er — 
was uns wichtig erscheint — endgültig darauf verzichtet, Geldansprüche 
bei der Militär-Versicherung geltend zu machen. 


Wir sind nun weit davon entfernt, von diesem günstigen Fall aus 
verallgemeinernd zu behaupten, dass jede traumatische Neurose auf 
psycho-therapeutischem Wege heilbar sei, wir glauben aber doch auf 
Grund dieser Erfahrung empfehlen zu dürfen, den Versuch in jedem — 
nicht zu veralteten, d.h. zu verbitterten «-— Falle zu unternehmen. Und 
dies nicht nur im Sinne Nägelis, der schreibt: ‚‚Gleichwohl soll der Arzt 
im Anfange stets therapeutische Versuche vornehmen, schon aus 
rein psychologischen Gründen; denn was müsste der Kranke denken, wenn 
auf jede Behandlung sofort verzichtet wird? Auch geben gerade die Be- 
obachtungen, die sich an die Therapie anschliessen, sehr wertvolles psycho- 
logisches Material zur Beurteilung‘ (l.c. Kap. XVIII, S. 186). Gewiss ist 
dies der einzig fruchtbare Weg, um in der Erkenntnis des vorliegenden 
Leidens weiter zu kommen und neue therapeutische Mittel zu suchen, 
andererseits soll aber diese Psychotherapie sich vorerst weniger auf die 
Unfallneurose als solche richten --- das ist do:h alles s:hon so oft mit dem 
Patienten besprochen worden! —, sondern sie muss von ganz anderer. Seite 
Zugang suchen zu dem, was den Patienten quält und drückt. Vergessen 
wir nicht, dass vor allem unsere Aufgabe darin besteht, das anfänglich 
immer vorhandene Misstrauen des Patienten uns gegenüber zu beheben, 
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bevor überhaupt ein psycho-therapeutischer Erfolg in Frage kommt. 
Ich möchte hierin sogar den wichtigsten und schwierigsten Punkt der 
Behandlung erblicken und behaupten, dass der Enderfo!g nur davon ab- 
hängt, ob es gelingt, dies>s Misstrauen zu besiegen oder nicht. Man sehe 
nur zu, was es kostet, dem Patienten wirklich die Überzeugung beizubrin- 
gen, dass man an seine Beschwerden glaubt und sein Leiden 
nicht für „eingebildet‘“ hält. Dazu braucht es viele Stunden 
ruhigen Zusprechens. Ist einmal das Vertrauen da, d. h. glaubt der Patient 
lebevolles Verständnis gefunden zu haben an Stelle der Verdächtigungen 
und schweren Beleidigungen seines Ehrgefühls, dann kann man getrost an 
eine Diskussion der verschiedenen Beschwerden herantreten, wird aber 
vorteilhaft sich vorher eingehend nach der Jugendzeit und der ganzen 
Entwicklung erkundigen. Sobald der Patient einsieht, dass man ihm 
allgemein menschliches, nicht nur ärztliches Interesse entgegen- 
bringt, wird er gewöhnlich gesprächig und beginnt zu erzählen von seinen 
Enttäuschungen, Hoffnungen und geheimen Wünschen. Eine Erörterung 
der sexuellen Verhältnisse ergibt sich so zwanglos und lässt den 
Psychologen rasch die eigentlichen Wurzeln der Neurose erkennen. Ein- 
mal soweit, werden vernünftige Aufklärung in Verbindung mit Verbal- 
suggestion von seiten des Arztes ihren heilenden Einfluss nicht ver- 
fehlen und so — bei richtiger Leitung -— den Patienten dahin führen, die 
Wurzeln seines Leidens selbst aufzudecken. Von diesem Moment an kann 
die weitere Heilung ruhig dem Patienten überlassen werden, der jetzt 
auch eingesehen hat, dass die gewonnene Erkenntnis für 
ihn ungleich wertvoller ist, als die von der Versicherung 
zu erwartende „Abfindungssumme‘“. Man soll den Einfluss 
solcher ärztlicher Behandlung, die dem Patienten täglich 
zirka eine Stunde widmet, ihn als Menschen zu verstehen 
und zu achten sucht, die dem Patienten die Überzeugung 
aufzwingen muss, dass man es gut mit ihm meint und ihn 
von seinen Beschwerden befreien möchte, ich sıge, man soll 
einen solchen Einfluss nicht unterschätzen. Dadurch wird manch 
tiefe Eisschicht um ein verbittertes Herz zum Schmelzen gebracht. Und 
nicht zuletzt wird der Arzt, der seine Unfall-Neurotiker so zu behandeln 
sucht, eine ungleich grössere Befriedigung empfinden, als wenn er einfach 
dem Patienten erklärt, sein Leiden sei eben „nervös“ (womit der Patient 
nichts anzufangen weiss oder das er höchstens gleich ‚„eingebildet‘‘ wertet!) 
und der Versicherung Kapitalabfindung vorschlägt. Auch das ärztliche 
Ansehen dürfte auf diese Art nur gehoben werden, was man von dem 
sonstigen Verfahren nicht behaupten kann. 

Selkstverständlich betrachten auch wir es als schweren Kunstfchler, 
irgend eine körperliche Behandlung — und sei es auch nur als Sug- 
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gestivmittel! — (wie z. B. Elektrisieren, Bäder, Massage usw.) einzuleiten. 
Wer, nachdem er dem Patienten unzählige Male darzulegen versucht hat, 
dass seine Beschwerden nur körperliche Ausstrahlungen seiner seelischen 
Konflikte darstellen und nur durch Lösung dieser Konflikte zum Ver- 
schwinden gebracht werden können, ihm nachher die Elektrode auf den 
schmerzenden Nacken drückt, beweist eben seine völlige Unfähigkeit 
psychologischen Verständnisses und darf nicht verwundert sein, wenn ihm 
der Patient den berechtigten Vorwurf entgegenschleudert: ‚Also habe ich 
doch ein körperliches Leiden, sonst würden Sie doch nicht gerade die 
schmerzende Stelle elektrisieren, trotzdem Sie mir immer behaupteten, 
meine Leiden seien rein seelischer Natur usw. usw.‘ 


Natürlich kommen für einen therapeutischen Versuch, wie wir ihn 
larzulegen versuchten, nur relativ frische, d.h. nicht bereits mehrfach 
vorbehandelte Fälle in Betracht. Wenn ein traumatischer Neurotiker be- 
reits über ein Jahr an seiner Krankheit laboriert, durch so und so viel 
Hände gegangen und, als Simulant behandelt, zum Querulanten 
geworden ist, hat sich in ihm gewöhnlich eine solche Erbitterung an- 
gesammelt, dass er jeden Zuspruch und jeden Einblick in sein Seelenleben 
schroff abweist. Hier — in diesen Fällen — muss gewöhnlich zuerst der 
Entscheid der Versicherung gefallen sein, bevor eine Psychotherapie Aus- 
sichten hat auf Erfolg. — Eingedenk aber der grossen Schuld, die gerade 
den nicht psychologisch-orientierten Ärzten an der Verschlimmerung des 
Krankheitsbildes zufällt, sollte in Zukunft vermieden werden, diese Pa- 
tienten — wenn die Diagnose einmal sicher steht — mit allen möglichen 
Kuren (Elektrotherapie, Massage, Bäder, ‚Schonung‘, Ruhekur!) in 
ihrer Krankheitsidee weiter zu befestigen, anstatt, wenn man 
sich nicht für einen psycho-therapeutischen Versuch fähig hält, das einzig 
Richtige anzuordnen: rascheste Erledigung des Falles von Seite 
der Versicherung. Das kann nicht genügend wiederholt werden. Auch 
sollten wir vermeiden — mehr als bis anhin! —, den eigenen Unmut über 
unseren Misserfolg auf den Patienten zu übertragen und durch unkluge, 
beleidigende Äusserungen (von Simulation usw.) den ohnehin Empfind- 
samen noch weiter zu verbittern. 


So wie die Verhältnisse aber leider heute noch liegen, wird die Mehr- 
zahl der traumatischen Neurotiker infolge psychologischen Un- 
verständnisses von Seiten der Arzte (was sich ganz besonders bei 
den Militär- Fällen zeigt!) den ganzen Leidensweg durchlaufen müssen, 
der ihren Zustand so sehr verschlimmert und die 'Therapie wird sich — 
als soziales Mittel -— darauf beschränken müssen, die Kranken möglichst 
rasch von der betreffenden Versicherung via Begutachtung durch ein ein- 
maliges grösseres Geldangebot mundtot zu machen. 
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Die Frage mag immerhin gestattet sein: Sind der Staat, d.h. sind 
Unfallversicherung oder Militärversicherung oder die privaten Versiche- 
rungsgesellschaften wirklich verpflichtet, diese bei gewissen Individuen 
nach einem meist geringfügigen Unfall auftretende, traumatischeNeurose 
bezw. die durch letztere bedingte Arbeitsunfähigkeit zu entschädigen? 

Die Praxis hat bis jetzt diese Frage ohne weiteres bejaht und ver- 
sucht durch Rente oder Kapitalabfindung ihrer Haftpflicht für die durch 
den Unfall bzw. durch die sekundäre Neurose verursachte Erwerbseinbusse 
(E. E.) des Patienten zu genügen. Es wurde bereits hervorgehoben, dass 
u. E. die Methode der einmaligen Kapitalabfindung, wie sie in 
der Schweiz besonders von O. Nägeli empfohlen wird, für den indi- 
viduellen Fall —- in therapeutischer Hinsicht :— das Beste 
leistet, in prophylaktischer Hinsicht dagegen wegen der 
Züchtung weiterer „Begehrungsneurosen‘ eine gewisse Ge- 
fahr in sich schliesst. | | 

Dieser Abfindungsmodus mit Geld sollte abgeschafft werden können, 
denn der heilende Faktor liegt ja nicht im Geld, sondern in der Über-, 
zeugung des Patienten von der absoluten Nutzlosigkeit weiterer Schritte 
in dieser Angelegenheit. Vielmehr vergessen wir nicht, dass dem Patienten 
selbst durch die wohlwollendste Abfindung oder gar Rente nichts Gutes 
erwiesen wird. Lähmen wir doch damit seine Widerstandskraft und ver- 
hindern den heilsamen Zwang äusserer Notlage, die den Menschen 
veranlasst, wieder zur ursprünglichen Selbsthilfe zu greifen, 
d.h. den Daseinskampf wieder aufzunehmen. Und nicht zu- 
letzt leidet unter dieser Art der Erledigung das Ansehen des Arztes. 
Man muss Werturteile über begutachtende Ärzte von Seite dieser Patienten 
oft angehört haben, um sich darüber klar zu sein. Dieser und jener Arzt, 
schimpft der Patient, hätte erklärt, ihm fehle nichts, von einem andern 
sei er gar als Simulant hingestellt worden, und der Nervenarzt, der, wie 
gewohnt, zuletzt an die Reihe kam, hätte versucht, ihn zur Annahme der 
Abfindung zu bewegen — natürlich im Auftrage und Interesse der Ver- 
sicherung. Übrigens — und darin gipfelt gewöhnlich die Anklagerede — 
wenn ihm wirklich nichts fehle, oder wenn sein Leiden mit dem Unfall an 
und für sich nichts zu tun habe, warum hätte man ihm denn zum 
Schluss „Schweigegeld‘‘ angeboten? 

Und darin, in diesem letzten Argument, liegt m. E. ein Körnchen 
Wahrheit. Denn es dürfte wohl selten der Fall sein, dass der Unfall- 
neurotiker, der nach langen Irrfahrten endlich bei einem psychologisch 
orientierten Arzt gelandet ist, den Aufklärungen dieses letzteren über die 
Wurzeln seines nervösen Leidens, die Rolle des Unfallereignisses und die 
nur bedingte Haftpflicht der Versicherungsgesellschaft noch das nötige 
Verständnis entgegenzubringen vermag. Dazu ist der Patient, nach 
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all den erlittenen Beleidigungen und den sich vielfach widersprechenden 
Behandlungen (fiir die er ein scharfes Auge besitzt!), nach dem 
mit Erbitterung geführten Rentenkampf einfach nicht mehr fàbhig. 
Sein Misstrauen sieht nur darin einen letzten Versuch der Versicherung 
bzw. des sie vertretenden Arztes, um ihre ‚„Verantwortlichkeit‘‘ abzu- 
wälzen. Immer und immer wieder setzt er dem Zuspruch des Nerven- 
arztes die seiner Ansicht nach logische Beweisführung entgegen: ‚Vor dem 
Unfall war ich gesund und leistungsfähig, jetzt quälen mich alle möglichen 
Übel, und ich bin unfähig, meinen früheren Erwerb wieder aufzunehmen.“ 
usw. — Erst später, nachdem ihre Angelegenheit durch das Gericht end- 
gültig erledigt ist, werden diese Leute einer gewissen Einsicht in ihr Leiden 
wieder fähig, nachdem die spontan aufgenommene Berufstätigkeit bereits 
die Heilung angebahnt hat. Bei der überwiegenden Mehrzahl aber be- 
deutet schon an sich die endgültige Entscheidung ihres Falles mit der 
meist anschliessenden Wiederaufnahme geregelter Arbeit die Ein- 
leitung zur vollständigen Heilung. 

Wo die Stützen der Umwelt versagen, greift die menschliche Seele 
zur Selbsthilfe, die vitalen Instinkte treten in ihr Recht und inszenieren 
eine machtvolle Reaktion gegen die direkt lebensbedrohenden Einflüsse 
der irregeführten Affektivität im Sinne der Anpassung an die gegebenen 
Verhältnisse. 


Ich glaube, man unterschätzt im allgemeinen die Heilungspotenz im Men- 
schen — wenn ich so sagen darf — die Fähigkeit zur Selbsthilfe, sobald er einmal 
wirklich auf sich allein angewiesen ist. In richtiger Würdigung dieser 
Heilungspotenz im Kranken wurde von Landau das therapeutische Verfahren der 
sog. psychischen Isolierung in französischen Militärlazaretten mit Erfolg bei 
allen möglichen Neurosen angewandt. (Corresp. Bl. f. Schw. Ärzte 1919 Nr. 2.) 
Diese Methode besteht bekanntlich darin, (ich zitiere wörtlich nach Landau) der 
Umgebung, den Freunden und Gönnern des Kranken in Gegenwart des letzteren, 
in möglichst zugänglicher, aber dennoch wissenschaftlicher Form seinen Zustand 
zu erklären. Zu diesem Zwecke wurde der Pat. stets in Gegenwart seiner Kameraden 
und Freunde untersucht, jedes an ihm beobachtete Phänomen in populär wissen- 
schaftlicher Form sogleich analysiert. Im Notfall wurde ein kurzer Vortrag über 
die Reflexe und die Elektrodiagnostik in der Baracke vor den Patienten abgehalten, 
zum Vergleich wurde der funktionelle Fall einem entsprechenden organischen Falle 
gegenübergestellt. Wir liessen zuweilen Lehrbiicher umherreichen, kurz, es wurde 
alles wissenschaftlich behandelt und alles getan, um den Leuten zu zeigen, dass tat- 
sächlich Gründe vorliegen, um an der organischen Grundlage der Krankheit zu 
zweifeln. So wurde der Psychoneurotiker in aller Gemütlichkeit und vollster Sicher- 
heit nach 2—3 Seancen „psychisch isoliert‘‘, denn für seine Umgebung hörte er auf, 
ein Gegenstand des Mitgefühls und der Fürsorge zu sein; die früheren Mitschreier 
aus Sympathie wurden so nolens-volens zu Verbündeten des Arztes. Der Kranke 
fühlte sich im besten Falle ignoriert und unberücksichtigt, sonst aber, wenn sein 
Zustand sich nicht bessern wollte, wurde er von seinen Kameraden mit scharfer 
Kritik — wie sie sich der Arzt nicht erlauben könnte — überschüttet. ... Dank 
diesem Verfahren gelang es uns, eine Menge Gelähmter, Erblindeter, Stummer, 
Tauber zu heilen. Von Kontrakturen und äusserlich von heftigen Kausalgien Be- 
fallene wurden in einigen Wochen, zuweilen sogar in einigen Tagen oder Stunden, 
vollständig geheilt.‘ 
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Es liegt mir fern, ein Werturteil abzugeben uber dieso von Landau 
verfochtene Methode. Von anderer Seite sind szhwerwiegende Bedenken 
ihr gegenüber geäussert worden, ganz besonders in bezug*auf die Dauer- 
heilungen. Eine gutbegründete Kritik wird auch hier erst möglich sein, 
wenn einmal Nachuntersuchungen im Sinne der katamnestischen Er- 
hebungen Nägelis vorliegen. Bedeutsım erscheint mir, dass die Methode 
der „psychischen Isolierung‘‘ — mögen deren Resultate nun dauernde oder 
vorübergehende sein — so trefflich illustriert, welch ungeahnte Selbst- 
heilungspotenz im Menschen steckt, wenn er einmal von der Umgebung 
nicht mehr gestützt wird. 

Es liegt nahe, dieses bei den Kriegsneurosen versuchte therapeutische 
Verfahren auch auf die Unfallneurosen des Friedens zu übertragen und 
die entsprechende Massnahme müsste -— logischerweiss -— darin bestehen, 
die Unfallneurose als solche überhaupt nicht mehr zu ent- 
schädigen. „Ganz unmöglich!‘ wird man mir entgegnen. Volk und 
Parlament würden bestimmt eine derartige ‚Ungerechtigkeit‘ ablehnen. 
Da doch der Unfall als solcher die neurotische Erkrankung auslöst, scheint 
es nur billig, dem davon Betroffenen eine Entschädigung — in Form von 
Geld -—- von Gesetzes wegen zuzusprechen. — Leider sind diese Einwürfe 
richtig, die Assoziation: Unfallneurose — Geldentschädigung ist schon 
zu fest in der Volksseele verankert, als dass hier an eine prinzipielle 
Änderung des Systems gedacht werden könnte; wir werden nach wie vor 
noch Geldabfindungen zubilligen müsssn, wollen uns aber darüber klar 
sein, dass dies eine durch jahrelange Gewohnheit erzwungene 
Methode darstellt, die sich weit von der Idealforderung entfernt. Aber 
etwas können wir doch in Zukunft besser machen: wir sollten die 
Höhe dieser Abfindungssummen langsam immer mehr her- 
unter drücken, dass sie dem Unfallneurotiker nicht mehr so 
begehrenswert erscheint und so die Gefahr der psychischen 
Infektion bedeutend herabsetzt. Dabei fordern wir aber den 
Widerstand, ja die Empörung des ganzen Volkes heraus, und unser Ver- 
such wird kläglich scheitern, wenn es nicht gelingt, die Umgebung des 
Kranken so weit zu belehren, dass ihre nicht zu unterschätzende Sug- 
gestivwirkung derjenigen unseres Verfahrens nicht direkt entgegengesetzt 
ist. Ich möchte behaupten: das unfallneurotische Symptom, bzw. 
die durch dasselbe bedingte Arbeitsunfähigkeit steht und 
fällt mit dem Verhalten der Umgebung des Kranken. 

Hier hätte eine Massen-Psychotherapie einzusetzen, wie sie z.B. 
wiederum von Landau in französischen Militärspitälern mit Erfolg an- 
gewandt wurde. (Corresp. f. Schweiz. Ä., 1919, Nr. 2.) | 

Was nützen alle unsere wohlmeinenden Auseinandersetzungen mit 
dem Patienten, alle unssre Überredungskünste, wenn die tägliche Um- 
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gebung — Familie und Freunde — ihn als armen Teufel bemitleiden und 
mit ihm in das Klagelied über die ‚„ungerechte‘ Erledigung ‚seines Un- 
falles‘‘ einstimmen? Dieses Mitgefühl der Umgebung wirkt — wie auch 
Landau hervorhebt — viel überzeugender auf den Patienten, als unsere 
sachlichen Aufklärungen. Wir müssen mit allen Mitteln ver- 
suchen, dem Patienten dieses Mitgefühl der Umgebung zu 
entziehen, indem wir die öffentliche Meinung zu unserem 
Bundesgenossen machen. Und das erreichen wir am besten, indem 
‚wir den weiten Schichten des Volkes, ganz vorzüglich den Arbeiterkreisen, 
durch populäre Vorträge oder Schriften das Wesen und die Entstehungs- 
bedingungen des eigenartigen Krankheitsbildes der sog. traumatischen 
Neurose sachlich und klar darlegen. Erst wenn in diesen Kreisen die 
Überzeugung sich eingewurzelt hat, welche Rolle das Seelenleben in der 
Entstehung dieser Krankheit spielt, dass dem Unfallereignis nur eine 
sekundäre Bedeutung zukommt, dass ferner diese Art nervöser Erkran- 
kung nicht durch Rente oder Kapitalabfindung heilbar ist, sondern einzig 
durch rasche Wiederaufnahme der beruflichen Tätigkeit, -— erst dann 
gelangen wir dazu, den Neurotiker „psychisch zu isolieren“, 
indem er aufhört, Gegenstand des Mitleides seiner täglichen 
Umgebung zu sein. Und das hält kein Mensch auf die Länge aus, um 
so mehr, wenn an Stelle des Mitleides gar Spott und Verachtung treten. 
Die Umgebung ist ebenso grausam wie mitfühlend. Das Gefühl der abso- 
luten Isolierung, verbunden mit finanzieller Notlage, wird noch das letzte 
glimmende Restchen Energie im Neurotiker zum Feuer anfachen. Er hat 
jetzt von der Krankheit nichts mehr zu gewinnen, — er wird 
sich aufraffen, arbeiten — und damit gesunden, d. h. seine seeli- 
schen Konflikte wie ehedem ertragen, ohne dadurch arbeits- 
unfähig zu sein. 

Fassen wir, zum Schluss, kurz zusammen, welche Schlüsse sich aus 
unseren Analysen und therapeutischen Versuchen beider sog. traumatischen 
Neurose ergeben in bezug auf Prophylaxe und Therapie. 


a) Prophylaxe. | 

l. Eine wirksame Prophylaxe gegen Erkrankung an traumatischer Neu- 
rose scheint uns nur möglich einmal durch zielbewusste Belehrung 
der in Frage kommenden Volksschichten über das Wesan dieser Er- 
krankung im Sinne einer vernünftigen Massen-Psychotherapie, 
dann durch die intensive ärztliche Mitarbeit an der Verbesserung 
der sozial-hygienischen Verhältnisse überhaupt. 

2. Der Gefahr weiterer Züchtung von ‚Begehrungsvorstellungen‘“ auf 
dem Wege psychischer Infektion wird wohl am besten gesteuer‘ 
durch allgemein durchgeführte, systematische Herab- 
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setzung der Abfindungssummen auf ein bestimmtes 
Minimum. Dass eine solche Massregel nicht von einem Jahr auf 
das andere möglich ist, sondern Hand in Hand gehen muss mit den 
unter 1 erwähnten Punkten, ist selbstverständlich. 


b) Therapie. | 

. Die Fälle von traumatischer Neurose sind weniger — als bis anhin -- 
zu verschleppen. Der erstzugezogene Arzt sollte sich bemühen, 
die Diagnose rasch zu stellen. Das ist bei der Häufigkeit und der 
Klarheit des vorliegenden Symptomenkomplexes nicht schwierig. 
Will er nicht selbst einen rsycho-therapeutischen Versuch unterneh- 
men, so soll er auch keine körperlichen Prozeduren einleiten, 
den Patienten von einer Erholungsstation in die andere schicken 
(Militärfälle!) und damit bei dom Patienten die Krankheitsidee 
befestigen, sondern er sollte es sich zur unbedingten 
Pflicht machen, den Patienten entweder einem Nerven- 
arzt zuzuweisen oder von sich aus der Versicherung 
rascheste Erledigung des Falles vorschlagen. 

. Andererseits sollte wiederum der Arzt sich hüten, den Zustand des 
Patienten dadurch zu verschlimmern, dass er — im Unmut über 
seinen therapeutischen Misserfolg — dem Patienten schlechten Willen, 
Übertreibung oder gar Simulation vorwirft. Wir haben einfach 
kein Recht zu solchen beleidigenden Äusserungen, solange wir uns 
nicht bemühen, einen Einblick zu bekommen in die Psyche des Kran- 
ken, und alle Umstände erkannt haben, die den vorliegenden Zustand 
mitbedingten. Wir kommen nicht darum herum: wenn es gelingen 
sollte, die Erziehung des Arztes etwas mehr mit psychologischom 
Verständnis zu beladen — viel mehr, als es bis anhin ge- 
schehen ist! — dann erst wird es möglich sein, mit ver- 
einten Kräften dieser sozialen Krankheit, die mit Recht 
eine „Volksseuche‘“ genannt worden ist, zu Leibe zu 
rücken. 


CLINIQUE MÉDICALE DE L'UNIVERSITÉ DE GENÈVE. 


‘7. Délire d'interprétation au début.) 
(A propos de la théorie évolutive et causale des psychoses.) 
Par H. FLOURNOY. 


On sera peut-être surpris qu’une observation psychiatrique provienne 
d’une clinique médicale. Voici les faits: le 8 novembre 1919, le Dr. d’Ernst 
m’appelait en consultation auprès d’une personne âgée de 28 ans, femme 
de chambre chez M. et Mme. X. La malade, se plaignant d’un état de 
fatigue, avait refusé de se lever et de préparer le déjeuner pour le fils X., 
un jeune homme d’une quinzaine d’années qui se trouvait alors seul dans 
l'appartement, ses parents étant en voyage. Elle déclarait avoir mal 
dormi et se sentir énervée, mais ne manifestait pas d’idées délirantes ni 
de symptômes de désorientation. L'examen somatique ne révélait rien 
d’anormal, et on ne pouvait constater aucun indice d’intoxication éthylique 
ou autre. Comme nous soupçonnions quelque affection mentale, il nous 
sembla imprudent de laisser cette personne livrée à elle-même sans aucune 
surveillance. Il nous parut plus difficile encore de l’envoyer à l’Asile 
de Bel-Air, car nous étions incapables, après ce premier examen, d’affirmer 
l'existence d’une psychose; un internement à la légère eut été délicat 
dans le cas particulier, étant donné l’absence de toute personne pouvant 
représenter la famille. C’est pourquoi nous nous décidâmes à faire entrer 
la malade le jour même — en prétextant sa « nervosité » — à la Clinique 
médicale, où on la mit en observation dans la division d’isolement d’abord, 
puis en salle commune. 

La malade quitta l'hôpital le 24 novembre, entièrement reposée et 
remise de son soi-disant état nerveux, elle alla quelques temps chez des 
cousins à Genève, puis partit à la fin de décembre pour l'Italie, où elle 
a de nombreux parents. Je n’ai rien su d’elle depuis son départ. 

Pendant les quinze jours qu'elle a passés à la Clinique médicale, elle 
s'est comportée d’une façon normale, quoique parlant peu, et ayant un 





1) J’adresse mes remerciements à M. le Prof. Long, qui m'a autorisé à observer cette 
malade à la Clinique médicale, ainsi qu'au Dr. Turrettini, médecin adjoint, et à Mlle. Dr 
Gerber, interne du service, 
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maintien légèrement distant. Elle s’est efforcée d'aider son entourage, 
sœurs, infirmières, malades voisines, d'autant plus qu’elle se sentait à 
peine malade elle-même. Mais au cours de ce séjour il m’a été possible, 
dans de nombreux entretiens particuliers, de lui faire raconter peu à peu 
tout un système délirant en voie de formation. Le seul intérêt de ce. cas, 
qui n’a pu être suivi longtemps, réside dans l’analyse des facteurs qui 
semblent avoir joué un rôle dans la genèse de la psychose, avant son 
éclosion proprement dite. 


On sera frappé, sans doute, par l’allure de roman d’une pareille obser- 
vation. Mais il ne faut pas oublier que, si l’on veut mettre au jour le 
développement d’une affection mentale, on est obligé de tenir compte d’une 
quantité de détails, dont la relation eerait absolument superflue s’il ne 
s'agissait que de poser un diagnostic ou de faire un pronostic. Si ces 
derniers points sont essentiels dans la pratique, il ne me paraît pas inutile, 
quand une occasion favorable se présente, de chercher à débrouiller aussi 
le mécanisme psychique qui a pu aboutir à un trouble donné. Aussi le 
premier reproche que l’on peut faire aux recherches de ce genre, c’est 
qu’elles ne sont jamais assez minutieuses, et ne fournissent qu’un minimum 
de renseignements. 


I. Observation clinique. 


L'histoire de la malade — que j’appellerai Dora Vola — a été établie 
d'après les renseignements qu’elle a donnés elle-même, et dont j’ai pu 
contrôler les faits objectifs (sauf un, voir plus bas) chez six familles diffé- 
rentes. Deux de ces familles connaissaient Dora depuis sa dixième année. 


Hérédité et circonstances de famille. 
Née en Italie en 1892. Célibataire. 


Son père, un honorable cordonnier, sa mère et elle, viennent s'établir en Savoie 
quand elle avait 9 ans. Trois enfants d’un premier mariage du père sont mis en pen- 
sion ailleurs. Elle est la seule enfant du deuxième lit, sauf deux garçons plus âgés 
qu’elle, morts en bas âge. (Son père lui aurait raconté qu’un de ces garçons n'était 
en réalité pas mort, mais qu'on le lui avait enlevé; ce fait, possible dans la province 
où ils vivaient, mais peu vraisemblable, est le seul que je n’ai pas pu contrôler.) 
Le père est mort de pneumonie quand elle avait 19 ans. 


La mère, éthylique, a quitté le domicile conjugal après une vilaine histoire do 
mœurs, et est retournée en Italie, où on ne sait pas ce qu'elle est devenue. Dora, 
qui avait 15 ans, en a été très impressionnée; elle aurait «renié» sa mère à cause 
de sa mauvaise conduite, et depuis lors elle n'a presque jemais voulu parler d’elle. 
En Italie, sa mère avait pris en nourrice un nommé Marco, qui a été élevé jusqu’à 
9 ans avec Dora. Après plusieurs années de séparation, elle a retrouvé ce frère de 
lait à Genève. Ils sont très liés, et comme il a dû retourner en Italie à cause de la 
guerre, ils ont une correspondance fraternelle assez intime, et Dora garde précieuse- 
ment la photographie de Marco dans sa chambre. 
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Antédédents personnels, et traits de caractère. 


Comme enfant, elle est bien portante à tous les points de vue, robuste, con- 
sciencieuse, active et sympathique à son entourage. Réglée normalement dès sa 
13€ année, elle n'a jamais eu aucune maladie grave. Après le départ de sa mère 
(15 ans), on la met en pension chez les demoiselles D., qui font les plus grands éloges 
d'elle. Depuis la mort de son père (19 ans), elle apprend pendant deux ans le métier 
de repasseuse chez Mm. M., qu’elle considère comme une mère. Là aussi on con- 
tinue à apprécier ses qualités: elle est travailleuse, gaie, de conduite irréprochable, 
mais on remarque qu’elle est parfois «susceptible » et «comprend mal Ja plaisan- 
terie». Ayant fini son apprentissage, elle entre comme bonne à tout faire chez Mme. 
Ch, op elle reste sept ans. Ce long état de service prouve qu'on était satisfait d'elle. 
Mme. Ch. était aussi «comme une mère »; mais le 1°" juillet 1919, Dora la quitte à la 
suite de l'incident suivant, qu’elle semble avoir interprété tout de travers. 


Premiers signes d'interprétation : illusions et désillusions sentimentales. 


A Noël 1918, Mme. Ch., selon une coutume populaire, se met à «expliquer les 
plombs », c’est-à-dire à prédire l’avenir de chacun. Dans le plomb de Dora elle 
discerne deux oiseaux, l’un qui est censé lui apporter des nouvelles de sa famille, 
l’autre représentant un jeune homme avec lequel Mme. Ch. voit Dora mariée, et 
dont celle-ci devra faire la connaissance vers la fin de l’année. On ne sait pas sur 
quel ton cette prédiction a été faite; mais en tout cas Dora — qui «comprenait 
mal la plaisanterie » — semble l’avoir prise au sérieux, car quelques mois plus tard 
elle est allée annoncer à Mlle. D. qu'elle était fiancée au fils aîné de Mme. Ch.. 
un jeune homme de 25 ans. Ces fiançailles imaginaires, notre malade les nie actuelle- 
ment, et elle affirme que c'était le jeune homme en question qui était épris d’elle, 
et non l'inverse: « Je ne l’aimais pas, je n’ai jamais aimé personne; je pense qu’il 
tenait à moi, c’est lui qui a été attrapé!» D'autres fois elle prétend que c’est le jeune 
Ch. le fils cadet, qui se figurait que Dora fréquentait son frère aîné, etc. Si embrouil- 
lée que soit cette aventure, il est évident que la malade en a interprété certains 
détails selon son imagination. 

Il se greffe du reste là-dessus un incident de jalousie. Une parente des Ch., qui 

venait souvent leur faire visite, aurait eu l'habitude de regarder Dora d’un mauvais 
œil: « Je me dernandais pourquoi elle me regardait comme ça?» Or, un jour, Dora 
a « sous-entendu » que le fils aîné — celui avec lequel elle se croyait fiancée — avait 
contemplé la photographie de la dite parente, avec un sentiment de convoitise. 
Vexée, elle s’en est plainte au frère cadet, qui a rapporté la chose à son aîné: le 
résultat fut une scène, à la suite de laquelle Mme. Ch. et Dora ont estimé, d'un 
commun accord, qu’il valait mieux qu'elle cherche une autre place. D’après une 
version différente, Mme. Ch., bien qu’appartenant elle-même à un milieu fort modeste, 
aurait trouvé que sa bonne n'était pas d’une famille assez distinguée pour épouser 
son fils. : 
Ayant quitté Mme. Ch. (juillet 1919) en fort bons termes, mais ne pouvant 
plus se faire d'illusions au sujet de son fils, Dora va travailler pendant quelques 
semaines Chez Mme. M., la repasseuse qui lui avait appris son métier. Pendant ce 
séjour on remarque qu'elle est de plus en plus entichée de Marco, son frère de lait 
qui sert en Italie depuis le commencement de la guerre, et dont elle admire fréquem- 
ment la photographie dans sa chambre. On la plaisante souvent à ce sujet. 

Puis, étant entrée à la fin d'août comme femme de chambre chez M. et Mme. X., 
elle commence à s’éprendre d’un nommé L., fils d'une marchande de légumes, et 
elle annonce un jour à Mme. M. (la repasseuse) qu’elle va préparer son trousseau, 
car elle a l’intention de se marier au nouvel an. Mme. M. lui rit au nez, lui faisant 
observer qu’elle n’a point d'argent pour se marier. Aujourd’hui, à l’hépital, Dora 
reconnaît ces faits, mais elle déclare qu’elle n’est pas fiancée; elle ne sait pas non 
plus si oui ou non elle a compté sur L.: «on a fait courir des bruits, ... on a cru 
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que ... etc. », mais elle-même n'a jamais rien su de positif. Peut-être est-ce L. qui 
l'aimait sans qu'elle l'aime, ou l'inverse? Bref, elle n’a jamais été au clair sur cette 
situation sentimentale, ce qu’exprime bien cette phrase: « J'avais l’air de lui plaire, 
et il aurait voulu que je sorte un jour avec lui; mais je ne suis pas sortie, parce qu’on 
voyait que cela l’embêtait. » Cette dernière aventure amoureuse, du reste platonique 
comme les précédentes, se trouve mêlée de conceptions nettement délirantes, dont 
l'invraisemblance saute aux yeux. . 


Conceptions délirantes: imbroglios de familles, persécution, grandeur. 


C'est au cours des deux mois passés au service de M. et Mine. X (du 26 août au 
8 novembre 1919, jour de son admission à l'hôpital), que la malade a commencé à 
développer ses idées délirantes, dont plusieurs circonstances semblent avoir favorisé 
l’'éclosion. Mme. X. s'étant absentée pour plusieurs mois, Dora s'est trouvée au 
bout de quelques jours seule avec M. X. et son fils, un jeune collégien. C'était la 
première fois qu'elle se trouvait au service d’un monsieur. En outre, en l'absence 
de Mme. X., une connaissance de la famille, une comtesse — nous la baptiserons 
Hortense Zed —, est venue faire un séjour de plusieurs semaines dans l'appartement. 
Les idées délirantes de la malade, surtout idées de grandeur et de persécution sexuelle, 
tournent d’abord autour de M. X.: «Il me causait, il me suivait. j'ai cru qu'il me 
disait que je devais être sa sœur de lait ... Je n’ai pas très bien compris ce que 
M. X. a voulu me dire par rapport à ma famille, — s'il est mon frère de lait, ou si je 
suis sa sœur de lait». M. X. prenant dans le délire la place du frère de lait, ce dernier, 
Marco, se trouve rélégué au rang de cousin: « Je croyais que Marco était mon frère 
de lait; M. X., en regardant sa photographie, m’a dit qu'il était mon cousin ... 
J'ai cru qu’il m'a dit que c'était mon cousin, et pas mon frère de lait» Non seule- 
ment c'est M X. qui est le frère de lait de Dora, mais ils doivent encore être parents: 
«M. X. trouvait que, d'après mes manières, je devais être de la famille... j’ai 
cru comprendre que c'était de sa famille à lui. J’ai compris d’abord tout autre 
chose; il avait lair de me dire que je n'avais pas l'air d’une bonne ...» En outre 
le fils X. aurait dit une fois à son père, en parlant d'elle: «elle a l'air d’être d'une 
bonne famille. » 

Dora se trouve donc apparentée à ses maîtres, et elle n’y comprend plus rien: 
«Je ne peux pas m'expliquer cette histoire de familles, de cousins ... C'est bien 
compliqué, je ne sais pas si je mêle tout; on aurait dû me causer plus clairement. » 
Mais ces relations de famille qu’elle croit découvrir, vont lui expliquer en même 
temps certains coups d'œil singuliers que M. X. lui aurait lancés: « Quand il me 
regardait, cela me vexait. Je l’ai mal jugé; j'ai cru qu'il me regardait comme s'il 
ne voulait pas être convenable, mais j’ai eu tort sans doute. C'est seulement après 
qu'il est parti que j’ai compris que c’est moi qui le jugeais mal: il me regardait pour 
voir si j'étais de sa famille. » Les soupçons érotiques de la malade se transforment 
donc en soupçons de grandeur. Mais ce n’est pas encore assez d’être de la même 
famille que les X. Le séjour de la comtesse Zed dans la maison va fournir un nouvel 
aliment à la mégalomanie de Dora: elle se figure qu’elle est comtesse aussi, et elle 
met cette affirmation dans la bouche de M. X.: « J'ai cru comprendre que M. X. 
me disait que j'étais aussi une comtesse.» Puis elle s’apparente plus ou moins avec 
la Comtesse Zed elle-même, car, dit-elle, «avant de partir (pour venir à l'hôpital) j'ai 
entendu qu’on disait qu’il y avait dans la maison une Comtesse Hortense Zed Vola. » 
Et « quand je suis arrivée à l'hôpital et qu’ils lisaient mon billet d'entrée, ils ont 
dit: Une Comtesse Zed à l’hôpital!!» ... «Je n’y comprends rien.» Par ce gâchis 
familial, la malade renie donc son passé modeste: «On a l'air de rire quand je dis 
que je m’appelle Dora Vola. » 

Notons ici le contraste qu’il y a entre ces idées de grandeur et le fait que la ma- 
lade se trouve empêtrée, au même moment, dans son aventure sentimentale con- 
cernant L., le fils de la marchande de légumes. M. X., lui-même lui aurait fait re- 
marquer cette inconséquence: «Il s’est figuré, dit-elle, que je voulais me marier 
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avec L.; il disait à son fils qu'il ne comprenait pas que je me marie avec L., que je 
pourrais trouver mieux. » ... «M. X. a dû me dire: celui-ci (Marco) doit être mieux 
que l’autre (L.).» Mais ce problème de la différence sociale est facile à résoudre 
par le délire, car Dora a des raisons de croire qu’il y a une parenté, très éloignée il 
est vrai, entre son frère de lait, ou cousin Marco, et les L. Les deux familles auraient, 
une même origine, en sorte que la mésalliance serait moindre. 


Illusions de la mémoire; faux souvenirs. 


Pour justifier ses idées de grandeur, la malade se met encore, dans son délire, 
à modifier son passé à l’aide de faux souvenirs. C’est ainsi qu’un oncle, le nommé B. 
(un frère de sa mère, qui a dû rejoindre l’armée) lui aurait déjà tenu, en 1914. d’étranges 
propos au sujet des prétendues origines nobles de Dora, lui déclarant qu’elle n’était 
pas de la même famille que lui, et qu'elle devait être comtesse; mais elle reconnaït 
n'avoir pas bien saisi, au moment même, toute la portée de ces prédictions récon- 
fortantes. « B. m’a dit, avant de partir pour la guerre, que je n'étais pas de leur 
famille, que j'étais plus riche qu’eux. Je ne lui ai pas demandé plus de détails. Il 
m'a dit: toi, tu n’es pas de notre famille, il ne faut pas te faire de souci; plus tard 
tu retrouveras tes parents, tu seras riche, tu dois être une comtesse. » Lorsque je 
lui demande si elle peut préciser son souvenir et affirmer que B. lui a dit la chose 
aussi nettement, elle répond, comme pour les dires de M. X.: «Il ne m’a pas parlé 
clairement; tout ce que j’ai compris, c’est que moi j’étais une comtesse — je ne 
sais pas s’il a dit Zed — qu'il ne fallait pas que je me fasse de la bile, que je serais 
riche. » 


Paroxysme du délire: l'incident de la clef. 


Pendant les deux mois passés chez M. X., au cours desquels ont éclos les idées 
délirantes, Dora a été paresseuse, irritable et insolente, contrairement à la réputation 
qu’elle s'était toujours faite, jusqu'alors, quant à son excellent caractère. Elle avoue 
elle-même que pendant cette période cela n'allait pas; elle se sentait nerveuse, ne 
sachant pas pourquoi. Cette nervosité a atteint son maximum avec l'incident de la 
clef, qui s’est produit les derniers jours d’octobre. Voici comment elle raconte cet 
incident, dont les données objectives m'ont été confirmées: 

«Ma clef avait disparu depuis cinq jours; tout à coup je la retrouve dans un coin 
de mon duvet; je l’ai prise et je suis allée la lancer sur la table de M. X. J'étais 
énervée de l'avoir trouvée dans mon duvet, parce que j'étais sûre de lavoir mise 
au clou. M. X. s’est fâché, et je lui ai donné mes quinze jours; je répondais vite et 
Iméchaminent. J'ai cru que c'était M. X. qui avait caché la clef ou qui l'avait prise, 
parce qu'il avait donné la sienne à la comtesse Zed... J'ai été méchante, je lui at 
lancé la clef sur la table; c’est alors que j’ai cru comprendre qu’il me disait que ce 
n'était pas gentil d’agir comme ça avec son frère de lait ou son père; c’est ce que 
j'ai cru comprendre ... J'ai cru aussi comprendre qu’il m’avait dit que Mme. Ch. 
était ma mère ou ma tante, je ne sais pas au juste. » Pendant cette scène Dora était 
donc en plein délire, puisqu'elle se figurait que M. X. pourrait être son père, et 
que sa mère ne serait autre que Mme. Ch., celle chez qui elle avait été sept ans en 
service. | 

Quant à la clef, il est très probable que c’est la malade elle même qui l'avait 
fait disparaître, pour imiter la comtesse. Cette dame avait en effet perdu la sienne, 
et Dora pense que M. X. lui aura alors «prêté sa clef » à lui; espérait-elle peut- 
être qu'il ferait de même avec elle? Etant donné le sens symbolique que la «clef » 
prend souvent dans le délire ou dans les rêves, on peut se demander s’il ne faut pas 
voir, dans cette scène, la manifestation extérieure d’un violent complexe de jalousie 
sexuelle.) Ce complexe inconscient expliquerait pourquoi la malade a été si irritée 


| 1) Voir à ce sujet notre article sur le «Symbolisme de la clef», dans l’Internat. Zeit- 
schrift für Psychoanalyse, 1920, VI, N° 3. 
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lorsque — après cette comédie de plusieurs jours où elle s'était privée de sa clef, ` 
dans l'espoir déçu que M. X. lui passerait la sienne — elle s'est enfin décidée à la 
retrouver. Son explosion de colère contre M. X. reste au contraire incompréhen- 
sible, si l’on ne s'en tient qu’à la surface d'un incident aussi banal que celui d'une 
elef perdue et retrouvée. D’ailleurs une réponse que M. X. lui aurait faite, et que Dora 
a sans doute inventée de toutes pièces, vient à l’appui de cette hypothèse. Il lui aurait 
dit, quand elle lui à lancé sa clef et qu’elle l’a accusé de la lui avoir cachée: « Cer- 
:ainement c’est moi qui l’ai mise dans le lit, et si j'avais pu, je n’y serais mis moi- 
méme. » Et elle ajoute: « Toutes les scènes que j'ai eues avec lui, les demoiselles W. 
les ont entendues, parce qu'elles écoutaisnt derrière la porte pour venir à mon se- 
cours s’il voulait m’attraper. » En contradiction complete avec ces idées délirantes, 
Dora ne cesse d'affirmer que M. X. a toujours été correct avec elle, et elle est in- 
capable de dire si vraiment il avait des intentions inconvenantes à son égard, ou si 
elle a peut-être mal compris: « Je ne sais pas, j'ai peut-être mal compris, je ne 
peux pas m'expliquer clairement là-dessus. » 

C’est peu après l’incident de la clef que la malade fut envoyée à 
l'hopital, où je pus noter chaque jour ses idées délirantes et établir l’anam- 


nèse ci-dessus. Au point de vue physique, on ne constata rien d’anormal. 


II. Diagnostic. 

Ce cas me paraît rentrer dans le délire d’interprétation de Sérieux et 
Capgras, maladie caractérisée « par l’organisation d’un ensemble plus ou 
moins cohérent de conceptions délirantes, sorte de roman fantaisiste ou 
absurde qui devient, pour son auteur, l’expression indiscutable de la 
réalité. » 1) | 

Le délire d'interprétation, très voisin du «délire imaginatif» de 
Dupré et Logre, est souvent rapproché de la psychose de revendication, 
de la folie raisonnante des persécutés persécuteurs et de certains délires 
hypocondriaques, — formes que Régis réunit et décrit dans le chapitre 
des psychoses des dégénérés. : Elles correspondent à peu près à la paranoia 
des psychiatres allemands, se distinguent par leur chronicité sans évo- 
lution vers la démence, et par l’absence ou l’extrême rareté des hallucina- 
tions. Elles s'opposent ainsi à la psychose systématisée progressive (délire 
chronique de Magnan), dans laquelle les phénomènes hallucinatoires et la 
dimifution graduelle de l'intelligence constituent la règle, et que beau- 
coup d’aliénistes englobent, pour ce motif, dans la forme paranoide de la 
démence précoce (Kraepelin, R. Weber, Deny et Roy, etc.). On voit que 
les classifications sont loin d’être uniformes; même la séparation des deux 
grands groupes « paranoïa » et « démence paranoïde » est plus schématique 
que réelle, et tel cas peut rentrer dans l’un ou l’autre groupe suivant ce 
que l’on entend au juste par les expressions de démence et d’affaiblisse- 
ment mental. | | 

Sérieux et Capgras décrivent, sous le nom de « délire de supposition », 
une variété dans laquelle le malade n’arrive pas à une conviction absolue, 


1)Sérieux etCapgras. L:s folies raisonnantes, le délire d'interprétation. Paria, 1909, p.l, 


— 124 — 


<t n’expose ses idées que d’une manière hypothétique ou interrogative. 
«Ce défaut de certitude, disent-ils, n’implique pas une psychose passagère; 
cette forme est aussi incurable et aussi envahissante que les mieux organi- 
sées.» A première vue, il semble que notre cas rentre bien dans cette 
catégorie: la malade doute. Mais comme elle n’en est encore qu’au début 
de la psychose proprement dite, à sa phase d’incubation, il n’est pas 
possible d’affirmer quelle sera la suite. Si elle continue à multiplier et à 
organiser ses idées de grandeur et de persécution, elle finira par découvrir 
partout des allusions qui la concernent, et elle ne doutera peut-être plus. 
On aurait alors affaire à un délire d’interprétation typique, à sa période 
d'état, — affection dont les symptômes actuels ne seraient que le stade 
initial. | 

Pour le moment, la malade hésite, elle se borne à des suppositions. 
Néanmoins cet état diffère complètement du doute normal, car il n'est 
pas possible de discuter avec elle pour la remettre à droit fil; cela va à 
fin contraire. Comme elle m'avait dit un jour qu’elle trouvait que ses 
proches parents aursient bien pu lui expliquer de quelle famille elle était, 
je lui ai déclaré peu après que, selon des renseignements confidentiels 
pris chez ses cousins, elle n’était pas comtesse du tout, et qu’il devait 
s'être glissé là une erreur ou un malentendu. Elle en a paru vexée et a 
prétendu alors que c'était Mlle. W., Pune des voisines qui ne lui sort 
pas du tout parentes et qui la connaissent à peine, qui devait en savoir 
le plus long sur ses origines. Toute opinion contraire tend donc à lui 
faire trouver de nouveaux motifs pour justifier ses présomptions. 


Les hallucinations. 


Ce sont seulement des hallucinations auditives qui pourraient entrer 
en ligne de compte. Mais je ne crois pas que la malade en ait eu, car elle 
#'exprime presque toujours par des formules de ce genre: 


« J'ai cru qu'il me disait ... j'ai cru comprendre ... j’ai cru avoir entendu ... 
Jai sous-entendu que ...» Il est rare qu’elle dise: «j'ai entendu ceci ... on m'a 
dit que ...», et dans ce cas, si on lui demande de préciser, elle déclare tonjours 
qu'il n’y avait rien de net, mais qu’elle a «cru comprendre ». Il lui arrive même 
de mettre ce manque de précision sur le compte de sa santé: « Tout ce que je dis, 
je ne puis pas dire que je l'aie entendu distinctement, parce que j'étais toujours 
dans la lune; voilà deux mois que je suis énervée, je ne sais pas pourquoi ... Les 
derniers temps, chez les X., j'entendais ces histoires de familles: c’était tellement 
imprécis. Je n’écoutais pas, j'entendais commeça vaguement; je comprenais: une jeune 
fille de bonne famille ... frère de lait ...-enfant ... mariage ... C'était tout mêlé.» 

La malade entend-elle des voix lorsqu'elle est toute seule? Certaines réponses 
le feraient croire: « Il n’y à que trois mois que j’ai l'impression que des voix inconnues 
me parlent. Quand Mme. Ch. m’a conseillé de partir, quelque chose me disait qu’il 
fallait partir.» D’autres fois elle dit, en plaisantant, qu’elle ra entendu «la voix 
des amis », expression empruntée au vocabulaire de Mme. Ch. Mais si on lui demande 
de définir clairement la nature de ces voix, elle donne des exemples comme celui-ci : 
« Quand je devais sortir avec L., quelque chose me disait qu'il ne fallait pas que 


j vaille; je ne suis jamais sortie avec des jeunes gens, ça ne me plaisait pas. » Lorsque 
; insiste pour avoir d’autres exemples, elle me raconte que dernièrement un manchot 
at venu sonner à la porte; alors « quelque chose m’a dit: il faut lui acheter ... C'est- 
amme quand on lit à voix basse — une voix d'homme plutôt basse, comme une 
rtudion qu'il faut faire quelque chose. » 

Ces exemples montrent que l'expression de « voix », que la malade a 
beaucoup de peine à définir, n'implique pas pour elle un phénomène de 
rature nettement auditive, c'est-à-dire hallucinatoire. C’est plutôt un 
terme figuré par lequel il lui arrive de désigner certaines pensées ou senti- 
ments obscurs. 

L'importance diagnostique que l’on attache parfcis aux hallucinations 
nous paraît du reste exagérée. Le Prof. Weber estime en effet qu’il n'y 
à qu’une différence de degré entre les idées délirantes, les illusions et les 
‘allucinations de l’ouie, car notre pensée se déroule le plus souvent sous 
forme d’un langage intérieur auquel nous prêtons l'oreille — c’est-à-dire 
que notre rôle est simultanément de parler et d’entendre. Mais tandis que 
l'individu sain réalise que tout se passe en lui, celui qui délire dissocie de 
personne, en expulse inconsciemment et attribue à d’autres êtres ou 
à des créatures fictives, certaines parties de 3on discours. Au lieu de s'en 
sentir Pauteur, il croit n’en être que l'auditeur; dans le couple «je parle 
… j'entends», qui constitue sa pensée, il élimine le premier élément 
pour ne retenir que le second. Comme le fait remarquer M. Weber, ceci 
explique pourquoi les aliénés chroniques, dont un des traits est de rabâcher 
ans cesse certains thèmes idéo-affectife (complexes) qui accaparent toute 
leur personnalité, sont surtout sujets à avoir des hallucinations auditives, 
des voix. Celles-ci ne sont point, en dernier ressort, un phénomène sen- 
soriel, mais uniquement la traduction imagée des pensées délirantes 
ous-jacentes qui préoccupent l’esprit. 

L'homme le mieux portant recourt aussi à des images semblables 
lorsqu'il parle de la « voix » de la raison, la « voix » de la conscience, ou 
lorsqu'il déclare qu’une perspective lui «dit» quelque chose ou ne lui 
‘ dira » rien; ce n’est donc pas tant ce phénomène en lui-même qui est 
pathologique, mais bien le fait que l’aliéné dissocie, et attribue à autrui, 


a 


ce que l'individu normal reconnaît appartenir à son prepre moi. 


Ill. Essai de pathogénie. !) 

Les tendances interprétatives constituent le trait dominant de l'affec- 
tion au point de vue clinique. Mais au point de vue pathogénique, elles 
ne doivent pas être considérées comme fondamentales. Car la malade 
Winterprète pas « pour le plaisir d'interpréter », c’est-à-dire sur n'importe 





1) Il ne s’agit que de pathogénio psychologique, destinée à montrer l'origine possible 
ds idées délirantes. On sait que les troubles anatomiques du délire d'interprétation, comme 
d: toutes les paranoîas du reste, ne sont pas connus, Même s'ils l'étnient, cela ne dispense- 
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quoi. Lorsqu’elle le fait, c’est toujours sur des sujets qui la touchent de 
près et qui concernent ce qu’il peut y avoir de plus intime en elle: il n’est 
pas indifférent que telle ou telle personne vous fasse la cour, et il ne l’est 
pas non plus d’apprendre qu’on est noble et qu’on retrouvera une fois 
des parents qui vous donneront la richesse. L'interprétation n’est qu’un 
procédé secondaire auquel recourt l’individu, pour mettre le monde ex- 
térieur d’accord avec certaines tendances instinctives et affectives pro- 
fondes qui sont en lui. En résumé, la cause première du délire ne réside 
pas tant dans le fait de comprendre de travers, c’est-à-dire dans un défaut 
de jugement, — mais dans un déséquilibre affectif. 

L'idée de l’origine purement intellectuelle de ces troubles, celle qui 
les attribuait à un défaut de jugement ou à une déviation primitive du 
raisonnement, était admise autrefois, mais elle n’a plus guère de partisans“ 
aujourd’hui. Elle a été supplantée tout d’abord par une théorie affective, 
d’après laquelle il y aurait à la base de la paranoïa un état primordial 
intense, fait surtout de doute, de méfiance ou de crainte. Mais cette 
théorie à son tour s’est montrée insuffisante et trop étroite. On ne saurait 
en effet maintenir une séparation absolue entre l'intelligence et le senti- 
ment; nos actes, aussi bien que le cours de nos pensées, ne dépendent 
exclusivement ni de l’un ni de l’autre, mais des deux à la fois, c’est-à-dire 
de certaines représentations mentales avec accompagnement affectif (idées 
prévalentes, complexus); ce sont là des formations psychologiques com- 
plexes, qu’il est le plus souvent arbitraire et inutile de vouloir dissocier 
en éléments plus simples. C’est Dreu qui, s'inspirant des travaux de 
Freud, à appliqué l’un des premiers à la paranoïa en général cette théorie 
idéo-affective, à laquelle Sérieux et Capgras se sont ralliés pour le délire 
d'interprétation!) | 





rait pas d'analyser le développement de l’affecticn au point de vue psychique. L'examen 
d'un cerveau suffit pour établir que son propriétaire était atteint de paralysie générale, 
et présentait par conséquent certains symptômes de déficit mental. Mais on ne saurait en 
déduire pourquoi ses idées délirantes ont eu tel contenu, se sont succédé de telle façon, ou 
se sont au contraire amaluamées et enchevêtrées de telle autre. Seule une connaissance 
approfondie des antécédents psychologiques du malade, de son caractère, de ses tendances 
profendes, permettrait de jeter quelque lumière sur ces points. Mais une analyse de ce 
genre, rendue fort difficile par les troubles définitifs de la mémoire, serait en outre dépourvue 
d'intérêt chez un paralytique, étant donné l’inconsistance relative de ses idées et l'intensité 
de sa démence. 

Dans la paranoia, le problème se pose sous un tout autre aspect. Le «système deli- 
rant», né indépendamment de causes connues lésant l’organisme, se trouve lié de la facon 
la plus étroite au caractère même de l'individu; et il n’est pas indifférent de savoir pour- 
quoi l’un d’eux est devenu un mégalomaniique inoffensif, un autre un persécuté dangereux, 
un troisième enfin un illuminé mystique. Sans doute toutes les pensées, quelles qu'elles 
soient, sont conditionnées par l’état cérébral: munis les études histologiques ou chimiques 
ne nous renseignent pas davantage sur l'origine et le mécanisme d'une « ne morbide », 
qu'elles ne le font lorsqu'il s'agit de nos «idées normales », 

1) Pour la discussion détaillée de ces diverses théories, voir entre ut: Sérieux et 
Capyras, Loc. cit., 1909, p. 213—243. — Bleuler, Affektivität, Suggestibilität, Paranoïa. 
Halle, 1906. — Ad. Meyer, The relation of emotional and intellectual functions in paranoïa 
and in obsessions. Psychel. Bull., 1906, III, p. 255—274. 
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D'après la théorie idéo-affective, la psychose réelle et constatable est 
à considérer comme le produit final, l’aboutissement d’un ensemble de 
pensées antérieures, douées d’un fort coefficient affectif, à la suite de 
quelque cause occasionnelle, ces pensées, après avoir travaillé sourdement 
l'esprit, ont fini par envahir la conscience sous forme de délire. Cette 
manière de voir oblige donc à analyser, dans chaque cas particulier, non 
seulement le contenu des idées délirantes initiales, maïs encore les circon- 
stances ambiantes qui ont pu jouer un rôle dans leur formation. C’est 
pourquoi on s'efforce de rechercher par quelles expériences individuelles, 
même lointaines, le malade à passé, et de quelle façon il y a réagi. On 
est amené ainsi, au lieu de se perdre dans des considérations générales 
sur la priorité de l’intellect ou de l’affectivité, à ne plus attacher d’impor- 
tance qu’à des faits concrets qui, s’ils étaient tous connus, permettraient 
de suivre pas à pas le développement de la maladie. 


A défaut d’une analyse détaillée, les points suivants me paraissent 
jeter une certaine lumière sur le mécanisme des troubles mentaux de 
notre malade, et confirmer l’idée qu'il y à autre chose que des relations 
fortuites entre les thèmes principaux de son délire et les circonstances 


psvchologiques particulières qu’elle a traversées, et qui ont contribué à la 
formation de son caractère. 


a) Ayant blâmé dans son enfance, à cause de sa conduite répréhensible, sa 
inere — une personne illettrée et alcoolique qui abandonna le domicile conjugal — 
et l'ayant en quelque sorte « reniée », 1l est moins surprenant que Dora ait eu la 
tendance à se croire issue d’autres parents qu’elle retrouvera un jour. 


b) Comme enfant, elle aurait donc été transférée d’une famille à une autre; 
cette aventure, possible dans le pays où elle vivait, est en outre analogue à celle 
que son père lui aurait racontée, — à savoir qu’un de ses fils lui avait été enlevé 
en bas âge. Si ce récit de substitution (que je n'ai pas pu contrôler) est véridique, 
il rend moins invraisemblable le délire de la malade, lorsqu'elle se croit issue d’autres 
parents, et aura sans doute contribué à la formation de cette idée. S'il est imaginaire, 
il rentre dans la catégorie des faux souvenirs, inventés de toutes pièces pour justifier 
les idées délirantes (voir plus haut) 


c) Marco, le frère de lait de Dora, pour in elle S beaucoup d'affection, a 
été élevé avec elle jusqu’à l’âge de 9 ans. Depuis lors ils se sont perdus de vue, et 
ce n'est qu’une dizaine d'années après qu'ils se sont retrouvés par hasard, dans un 
village voisin de Genève. Après une si longue séparation, ce revoir imprévu (dont 
j ai pu vérifier l'exactitude) aura contribué aussi à faire croire à Dora qu’elle retrou- 
verait peut-être un Jour ses vrais parents. 


d) Ne sachant rien de précis sur ces derniers, il est bien naturel qu elle leur 
préte des qualités que chacun souhaite, telles que celle d’être riche et d'appartenir 
à une bonne famille. C'est un juste retour de la situation réelle, puisque le père 
qui a élevé Dora — et dont elle met justement l’authenticité en doute — était 
cordonnier, et la femme de celui-ci une illettrée alcoolique. Or, après s'être apparentée 
dans son délire tantôt à la famille de ses maîtres, les X., tantôt à la comtesse Zed, 
elle en vient à supposer un jour, lors de l'incident de la clef, que c’est peut-être M. X. 
lui-même qui serait son père. La fixation de son choix sur M. X. se comprend, puis- 
qu’il est le premier homme «de bonne famille » auprès duquel elle ait eu l'occasion 
de se trouver, alors qu’il était seul. En même temps elle croit entendre que sa mère 
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— cu sa tante — serait Mme. Ch., celle qui effectivement a joué pour elle le rôle 
d’une vraie mère, pendant les sept ans que Dora a passés à son service. 


e) Au point de vue sexuel, la malade se serait toujours comportée d’une façon 
irréprochable, ce qui s'accorde bien avec le dégoût que lui a causé l’inconduite de 
sa mère. L'’aversion fort compréhensible qu'elle éprouve pour ce genre d’incondwæte, 
s'exprime entre autres dans les soupçons inconsistants qu'elle entretient à l'égard 
de M. X., au moment où celui-ci, en l'absence de sa femme, héberge une comtesse. 
Au point de vue strictement sentimental, Dora nie avoir jamais été éprise de qui 
que ce soit. «Je n’ai jamais aimé personne », dit-elle, ce qui n'empêche pas qu’en 
plusieurs occasions elle s’est cru fiancée, et qu'elle l’a annoncé à des connaissances. 
Cette contradiction entre sa manière de sentir et de réagir prouve que, malgré sa 
froideur extérieure, elle a de fortes tendances érotiques ou elle réprime. Ces ten- 
dances inconscientes se manifestent encore d'une autre façon: sur cing rêves qu'elle 
a pu se remémorer et raconter au hasard, les cinq sont de nature erotique.') 


f) L’échec de ses fiançailles avec le fils Ch. aurait été dû, d’après une version, 
au fait que Mine. Ch. ne trouvait pas Dora d’une assez bonne famille pour son fils. 
Lorsque, cinq mois plus tard, Dora va annoncer à Mme. M. ses finançailles avec le 
jeune L., celle-ci lui rit au nez, en lui objectant qu'elle n’a point d'argent. On com- 
prend que ces affronts successifs à ses tendances sentimentales aient contribué aussi, 
par compensation, à aiguiller le délire de la malade dans le sens de la « grandeur » 
et de la «persécution sexuelle »; elle entend vaguement dire sur son compte: «une 
jeune fille de bonne famille ... enfant ... mariage ... comtesse ...», etc. En même 
temps elle soupçonne M. X., — son maître, qui par ce fait avait le droit d'exercer 
une certaine surveillance sur elle — de l’observer et de l’importuner dans le même 
domaine; (ce mécanisme de « projection » est analogue à celui qui, dans la psycho- 
logie courante, nous porte à soupçonner chez les autres des tendances que nous 
cherchons à réprimer en nous). C’est dans l’incident de la clef, que cette idée déli- 
rante d'une persécution sexuelle de la part de M. X. a atteint son apogée. 


g) Comme moyen de défense contre ces poursuites, la malade se figure aussi 
que les dames W., les voisines qui la connaissent à peine, écoutaient derrière la porte 
pour venir à son secours en cas de nécessité. A un autre moment du délire, l'une 
des W., ses protectrices fictives, se trouve être proche parente de Mme. Ch., que Dora 
confond plus ou moins avec sa mère. La malade se fabrique donc là un groupement 
protecteur du sexe féminin, prêt à la défendre contre les séductions. C’est la contre- 
partie du rôle diamètralement inverse qu’a joué pour elle sa vraie mère, par son 
mauvais exemple. 


Ces points suffisent pour montrer qu'il y a des relations étroites entre 
la nature du rcman délirant et les situations psychologiques spéciales 
dans lesquelles la malade s’est trouvée. Ils appellent quelques remarques 
que j’exposerai, pour plus de clarté, dans l’ordre suivant: 


1) La malade se souvient peu de ses rêves. Voici les cinq, dont ler trois premiers 
ont été faits à l'hôpital: 1° Je dansais avec un jeune homme, et il y en avait un autre qui 
était jaloux; on me poursuivait et la frayeur m'a réveillée, 2° Deux hommes m'apportaient 
des fleurs, des chrysanthèmes et des muguets; je me suis réveillée en voyant ma table de 
nuit pleine de fleurs; je trouvais que j'en avais trop, je ne savais plus qu’en faire. 3° J'étais 
sur une chaise au milieu de la chambre; il y avait plusieurs personnes, et un monsieur grand, 
avec une casquette, m'a embrassée; je ne crois pas que je laie repoussé. 4° Quelques mois 
auparavant. quand elle était chez Mme.Ch., elle a souvent rêvé au fils aîné, celui avec 
lequel elle se figurait être fiancée. 5° Plu: anciennement, rêve stéréotypé: Je rêvais souvent 
que j'étais en chemise de nuit dehors, j'ai honte d'être en chemise de nuit devant les gens, 
je cherehe à me cacher, Même quelquefois je suis en chemise de jour ... 

Dans les associations d'idées, le temps de réaction est très variable d’un mot à l’autre 
{de 1/5 de sec. à 20 sec.). Certains mots se heurtent, consciemment ou inconsciemment, à 
uu «barrage» (Sperrung). 
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10 L’interprétalion se fait conformément à certaines tendances; elle 
existe chez les gens normaux. Tout le système délirant de notre malade 
apparaît en effet comme un essai de compensation, une réplique à la 
situation véritable, ou comme la réalisation de certaines tendances idéo- 
affectives. Cet effort vers la satisfaction personnelle ne diffère pas de 
celu qu anime le commun des mortels; mais elle, elle le pousse à l'excès, 
sans tenir aucun compte des démentis de la réalité extérieure. Bien plus, 
elle fausse celle-ci, elle l’interprète, pour mieux s’illusionner. Ce méca- 
nisme est de nature infantile et constitue peut-être une régression. Dans 
ses jeux imaginatifs (gendarme et voleur, chemin de fer, Indiens, etc.), 
l'enfant déforme aussi le milieu ambiant selon son goût et y remplit le 
rôle qu'il s’est attribué, avec le plus grand sérieux; il lui arrive même 
de ne plus savoir faire la distinction nette entre ses fantaisies et la réalité. 
Chez l’adulte normal, le procéde de l'interprétation ne s’observe pas moins, 
car il est à la base des « jugements erronés » auxquels personne n’échappe, 
et qui ne se font pas au hasard; ils sont commandés, eux aussi, par certains 
complexes idéo-affectifs (ou tendances sous-jacentes) qui dominent l’acti- 
vite mentale du sujet et le font raisonner dans tel sens plutôt que dans 
tel autre, parfois jusqu’à l’aveuglement. 

20 C’est surtout l’interprétation « passionnelle » qui présente tous les 
degrés de transition entre l’état physiologique et les états morbides. «Ce 
délire d'interprétation physiologique, disent Sérieux et Capgras, n’appa- 
rait nulle part avec plus de netteté que dans les états passionnels » ... 
«dans ces jugements insensés de l’amour qui bravent- l’opinion et le sens 
commun.» (p.222.) Sans aller jusqu’à ces cas extrêmes de « passion », 
que l’on peut déjà considérer comme morbides à bien des égards, il est 
certain que c'est dans le domaine de l’affectivité sexuelle qu’il est le plus 
malaisé de fixer les limites de l’état normal; cette difficulté se constate 
d'une façon freppante dans notre cas. On a vu que les premiers signes 
d'interprétation s'étaient manifestés avant l’éclosion de la psychose, au 
cours de diverses amourettes. Mais si on y regarde de près, on voit que 
ces aventures ne diffèrent pas d’une façon essentielle des illusions et désil- 
lusions sentimentales auxquelles tout individu peut être sujet. C’est 
plutôt leur répétition qui est suspecte, et qui semble prouver que la malade 
avait une tendance excessive à laisser galoper son imagination pour le 
plaisir d’aimer — ou de se croire aimée. (Ce mécanisme, déjà signalé, de 
“ projection » —— en vertu duquel l'individu est enclin à prêter à une autre 
personne, souvent sans aucune preuve, des sentiments qui n’ont leur 
racine qu'en lui-même — joue un rôle capital dans les délires systématisés, 
où il revêt les formes les plus variées). 1) 


1) Voir à ce sujet les travaux płychanalytiques sur la paranoïa, Le terme de « pro- 
Jestion » a &t6introduit par Freud. (Weitere Bemerkungen über die Abwehr-Neuropsychosen. 
Neurol. Centralbl., 1896.) 
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30 Les éléments pénibles peuvent être refoulés automatiquement. La 
malade s’est-elle jamais rendu compte, qu’en se laissant guider par ses 
caprices, elle s'était exposée à de nombreuses déceptions? Il ne le semble 
pas. C’est ainsi que l’échec de ses fiançailles avec le jeune Ch. a dû être 
pour elle, d’après divers témoignages objectifs, une grosse désillusion dont 
elle évitait de parler. Et cependant, si on la questionne sur ce point, elle 
reconnaît bien s’être construit à cette époque de nombreux châteaux en 
Espagne; mais elle n’admet pas qu’elle ait eu une déception du fait de la 
rupture, et elle ajoute s'être efforcée de n’en jamais rien laisser voir à son 
entourage. Cet exemple de «refoulement » est caractéristique, car il résume 
toute la psychologie affective de la malade; elle a en effet toujours réussi, 
comme par un mécanisme automatique, à se donner le change à elle-même 
et à le donner aux autres, à se montrer gaie et sereine devant les contrariétés, 
et elle déclare n’avoir eu que du bonheur dans la vie. Les circonstances 
adverses n’ont donc jamais provoqué chez elle de réactions adéquates; 
jamais non plus elle n’a paru avoir des visées ambitieuses, si ce n’est par 
un maintien un peu fier et distant. Au lieu d’extérioriser, elle a toujours 
réprimé, dissocié de sa personnalité consciente, les éléments pénibles et 
les fantaisies compensatoires. 


40 Il peut se produire une rupture d'équilibre, une irruption des com. 
plexes refoulés. C’est dans ce type de mentalité que l'équilibre affectif 
risque de se rompre à la première occasion favorable (dans notre cas, 
cette occasion s'offrit lorsque la malade se trouva entourée de circon- 
stances entièrement nouvelles dans la famille X., le tout coïncidant avec 
l’échec de sa dernière aventure sentimentale). Il se produit alors une 
poussée soudaine et irrésistible, une véritable irruption des pensées dis- 
sociées, qui prennent le dessus. Le sujet n’en est plus maître: il délire et, 
dans la forme spéciale qui nous occupe, il se met à interpréter au fur 
et à mesure pcur justifier son délire. Ainsi éclot la psychose proprement 
dite; le sens critique, qui depuis longtemps pouvait contrebalancer, 
comme chez les gens normaux, les opinions erronées, n'a plus aucune 
prise sur elles. Celles-ci vont désormais se multiplier et se prêter appui 
les unes aux autres, d'autant plus solidement qu'elles plongent leurs 
racines dans ces complexes idéo-affectifs réprimés jusqu'alors.) 





1) Sérieux et Capgras décrivent d’une manière fort claire cette rupture de Péquilibre 
mental qui caractérise le début de là psychose: « Alors émerge définitivement du subcons- 
cient l'idée directrice qui va orienter les interprétations et aiguiller l'esprit sur une voie 
fausse dont il ne s'écartera plus, Cette «idee prevalente» se fixe dans la conscience avec 
une intensité exceptionnelle parce quelle est aecompagnée d'un état affectif intense de 
plaisir ou de déplai:ir; elle reste au premier plan et west pas corrigible; à l'encontre des 
obsessions proprement dites elle apparait au malade comme née de son propre moi: il lutte 
pour elle et non contre elle. Les images mentales en rapport avec l'idée prévalente entraînent 
l'évidence en raison du ton émotif qui les accompagne; les images antagonistes ne peuvent 
rien contre elles,» (p. 237.) 


IN. Considérations théoriques. 


On a vu que les éléments psychologiques qui surgissent sous forme 
de délire tiennent à la fois de l’idée et du sentiment; c’est pourquoi ils 
ont recu le nom de « complexes idéo-affectifs » («idées prevalentes », «idees- 
forces », etc.). Mais à côté de cette structure mixte, un de leurs caractères 
essentiels, qui les rapproche des instincts, c'est d'être actifs: contraire- 
ment aux souvenirs anodins ou aux pensées abstraites, et grâce à leur 
tonalité affective jntense, les complexes travaillent sourdement contre les 
barrières que leur opposent l'esprit critique ct la raison, parfois jusqu’à 
rompre l'équilibre. Ainsi éclate la psychose, qui n'est en somme que le 
résultat d’une lutte entre des forces antagonistes, d'un conflit dont l'issue 
a été défavorable. Cette théorie est dynamique. 

Elle est en outre évolutive, car on n’admet pas que ce soit à un moment 
précis, mais bien au cours du développement, que se sont formés peu à 
peu ces complexes, ou mieux ces groupements, ces «constellations » de 
complexes (grandeur, jalousie, persécution, etc.), — lesquels, après s’être 
accrus et enchevêtrés sans manifestation extérieure, ont fini par jaillir 
en constituant le roman délirant. 

Quant aux étapes successives franchies par tout ce travail prépara- 
toire, elles ne se font pas, croyons-nous, d'une manière spontanée, mais 
suus la pression de certaines expériences définies, qui dépendent forcément 
des circonstances ambiantes. La théorie devient ainsi causale. C’est pour- 
quoi j'ai insisté, dans le cas particulier, sur les situations objectives, histo- 
riques pour ainsi dire, dans lesquelles la malade s’est trouvée depuis son 
enfance. Elle à assisté à un ensemble d’aventures réelles, telles que le 
depart dramatique de sa mère, la rencontre imprévue de son frère de 
lait après plusieurs années de séparation, etc., épisodes qui me semblent 
avoir non seulement fourni les matériaux de son délire, mais avoir 
encore, dans la production même de celui-ci, tenu licu de facteurs 
déterminants. 

Ce dernier point est un des plus discutés de la pathogénie de ces 
troubles. On sait en effet que l'enfant, quels que soient son milieu et son 
éducation, se forge volontiers des romans dont il est le personnage prin- 
apal. Ces créations imaginaires, dont les analogies avec les légendes 
mythologiques sont bien connues depuis les travaux de Freud, Rank, et 
Jung, se ramènent à quelques types principaux, dont les plus intéressants 
sont ceux qui concernent la famille (romans familiaux). Citons le mythe 
de l'enfant qui se croit victime ou abandonné; le mythe de la noble nais- 
sance; le mythe des parents perdus et retrouvés, qui se combine avec 
celui des faux parents; le mythe d'Ocdipe; le mythe conjugal, grâce auquel 
il se crée parfois entre frères et sœurs de « petits ménages sentimentaux »; 
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enfin tous les mythes héroïques, dans lesquels l'enfant joue le rôle d'un 
brave qui délivre sa famille du danger. 

Il n'est donc pas nécessaire de recourir à des facteurs déterminants 
pour expliquer que des idées comme celles des parents adoptifs, de la 
substitution. de l'origine noble, ete., aient pu germer dans notre cas. Mais 
pouvons-nous nier, d'autre part, que des fantaisies de ce genre, si communes 
dans la psychologie infantile, aient été activées, exaltées chez notre 
malade — jusqu’à en faire des «complexes » qui agiront dans la suite — 
par les conditions particulières dans lesquelles elle s'est trouvée? Il n'est 
pas démontré que son trouble mental se fût développé si elle avait pu 
garder de sa mère un souvenir plus digne, et si son entourage avait été 
totalement différent. On objectera, sans doute, qu'elle n'en aurait pas été 
plus saine d'esprit, car il devait y avoir en elle une « prédisposition» 
héréditaire, une «constitution » anormale, sans laquelle Ia psychose n'aurait 
pas éclaté. Ccla est certain; mais la plupart des maladies ne doivent- 
elles pas aussi, pour pouvoir éclore, tomber sur un terrain spécial? Nous 
respirons tous des bacilles de Koch, et seulement quelques-uns d’entre 
nous deviennent tuberculeux: si l’on avait attaché d'emblée une importance 
exclusive à la prédisposition morbide, on ne se serait pas donné la peine 
de chercher plus loin, et le bacille serait peut-être encore inconnu! 


L'hérédité, la constitution originelle, sont fort importantes dans les 
troubles mentaux; mais n’a-t-on pas une tendance à les surestimer et à 
négliger les facteurs innombrables qui, depuis la première enfance, ont 
pu agir sur la formation affective et intellectuelle du futur malade? Ici 
nous retombons sur la question que soulève la théorie causale: le milieu 
peut-il avoir une influence quelconque sur le développement d’un état 
dit constitutionnel, comme celui dont il s’agit dans notre cas? 


La réponse est négative, si l’on s’en tient à la plupart des définitions 
classiques, pour lesquelles l’étiologie de ces troubles se résume dans la 
dégénérescence mentale, dans «une défectuosité native, ayant atteint l'être 
humain aux sources mêmes de sa personnalité morale, dans son principe 
et dans son germe, ab ovo. La tare fondamentale s'est imprimée dans la 
substance nerveuse, au moment de la fécondation, de la vie foetale et de 
l'accouchement, c'est-à-dire au stade initial où s’élabore et s'organise la 
structure intime de l'être, sa constitution psychique et physique. » 1) 


Pour ma part, je ne puis m'empêcher de croire qu’un point de vue 
aussi absolu ne s'applique peut-être pas à tous les cas. La distinction 
clinique entre les psychopathies acquises et constitutionnelles est capitale: 
mais est-il prouvé que ces dernières dépendent bien d’une tare originelle 
et par conséquent fatale, comme le veut la doctrine de la dégénérescence? 


1) Devaux et Logre, Les anxieux. Paris, 1917, p. 190. 
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En d'autres termes, la «constitution » est-elle héritée telle quelle? Je ne 
le crois pas. 

Entre les troubles acquis d’une part, et d’autre part les troubles 
incontestablement congénitaux (l’idiotie, avec ses stigmates physiques), 
ou à hérédité similaire (certaines affections nerveuses reparaissant iden- 
tiques dans plusieurs générations d’une même famille), n’y a-t-il pas toute 
une catégorie d'états intermédiaires, dont l’origine est à rechercher dans 
la constitution mentale du malade, telle qu’elle s'est élaborée au cours du 
développement? Pourquoi une succession d’erreurs de jugement, de faux 


aiguillages, de mauvais plis, —- minimes d’abord, mais dont chacun en 
entraînera un autre s'ils ne sont pas corrigés au fur et à mesure, —— ne 


finiraient-ils pas par produire un véritable dérangement mental? N’est- 
ce pas ainsi que naissent peut-être un certain nombre de psychoses qui 
méritent bjen le nom de constitutionnelles, pour les distinguer de celles 
que l'adulte acquiert par intoxicati.n, infection, traumatisme, etc., mais 
qu'il aurait été possible d'éviter, au moins théoriquement, si on avait eu un 
moyen de les déceler et d’agir en temps voulu? Il n’est pas question, 
entendons-nous, de nier l’hérédité ou la prédisposition; car, parmi les 
facteurs étiologiques, multiples dans toute maladie, ces derniers prennent 
leur place comme les autres. Il s’agit seulement de ne les’invoquer que 
dans les limites où leur action est établie de manière indiscutable, et de 
ne pas leur laisser envahir le domaine du développement idéo-affectif, si 
veu connu surtout chez l’enfant; en cas de doute c’est ce dernier domaine, 
me semble-t-il, qui devrait être étendu au détriment de l’autre. 
x Š * 

Opposée à la théorie héréditaire et dégénérative des psychoses, la 
conception évolutive et causale, sur laquelle l'école de Freud a particu- 
liérement insisté, n’est en général pas bien accueillie. Cela s'explique 
dabord parce qu'elle s’est trouvée liée tout naturellement à la doctrine 
si discutable du pansexualisme; mais en dehors de cette alliance qui lui 
a porté préjudice, elle est pourtant défendue par un certain nombre d’alié- 
nistes.!) Cela tient ensuite au fait que nous n'avons aucun moyen d’en 
prouver l'exactitude d’une façon irréfutable: il faudrait pouvoir faire 
machine en arrière, et montrer que le même sujet, ayant recommeacé 
à vie dans d’autres conditions, est resté sain. 
ou Aug. Hoch, The piychogenic factors in the development of p-yehores. Psyehol. Bull.. 
1907, IV, p. 161. 


Ad. Meyer, Fundamental conceptions cf dementia praecox., Brit. med. Journ., sept. 
1996, — The dynamic interpretation of dementia praecox, Amer. Journ, of B-vchul, 1910. 


XXI, p. 385. 
Macfie Campbell, À modern conception of dementia praecox, with five illu-trative 
ser. Rev. of Neurol. and P<vehiatry. 1909. p. 62%. -- On the mechanism of some cases 


of manic-depressive excitement. Ibid., 1914. 
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Mais cette manœuvre, impossible à réaliser, ne serait-elle pas tout 
aussi nécessaire pour prouver la thèse inverse? Comment osons-nous 
affirmer, sur un coup d’œil rétrospectif, que tel individu, sans aucun 
stigmate physique congénital était un «taré originel», et qu'il devait 
fatalement dévier de l’état normal, quelles que fussent les circonstances 
ambiantes? 

En fait de d&monstration, les deux hypotheses sont exactement sur 
le même pied, et il n’est pas moins scientifique de donner sa préférence 
à l’une plutôt qu’à l’autre. S! lon adopte celle de la dégénérescence 
innée, on devra se borner à des traitements palliatifs et instituer, autant 
que possible, certaines mesures eugéniques, comme la restriction de la 
progéniture dans les familles suspectes. Si lon accepte l’autre, les efforts 
de prophylaxie individuelle et d'hygiène mentale garderont leurs droits; 
en outre, une fois la psychose déclarée, tout espoir de thérapeutique 
efficace, et même de guérison, ne sera pas supprimé d'emblée. 

Je me rends bien compte qu’il est risible d’admettre l’éventualité 
d'une guérison, surtout lorsqu'il s’agit de délire d'interprétation ou de 
toute autre forme de paranoïa, maladies «incurables» par excellence. 
Mais de même que l’homme sain est capable, grâce à la réflexion et à des 
expériences nouvelles, de rectifier des jugements erronés qui, jadis, lui 
tenaient à cœur, — d'en «revenir» d’une façon parfois définitive, — 
est-il exclu a priori que le délirant, si systématisé soit-il, puisse faire de 
même? Il est clair que lorsque la rupture d'équilibre entre les tendances 
idéo-affectives profondes et le sens critique s’est produite, les chances 
de rétablissement sont beaucoup moindres; c’est précisément en cela que 
consiste la maladie. Mais ces chances doivent-elles être éliminées par 
principe? 

En fait, on a relaté quelques rares cas de « guérisons », dont on trou- 
vera un cxposé critique dans le travail d’ensemble d’Adolf Meyer. ') Mal- 
heureusement il semble qu’un seul d’entre eux offre toutes les garanties 
scientifiques voulues: c’est celui qu’a publié Bjerre, de Stockholm, et 





1) Ad. Meyer, The treatment of paranoie and paranoid states. In White and Jelliffe, 
Modern treatment of nervous and mental diseases, London, 1913, vol. I, p. 614—661. — 
Exi.te-t-il des exemples dans lesquels la guéri‘on se soit produite à la suite de quelque 
bouleversement émotif? Je n’en ai trouvé aucune menticn en ce qui concerne la paranoia 
au sens Strict. Par contre Esquirol avait déjà décrit le cas fort curieux d’un magi:trat qui 
se crut aceu:ié de haute trahison lors des désastres militaires de 1812, et qui développs 
d:puiz lors un délire de persécution toujours plus accentué, Il guérit presque subitement 
au printemps 1814, lorsqu'il vit des soldats étrangers entrer dans Paris. (Des maladies 
mentales, Paris, 1838, I, p. 160.) Tout récemment, Anthenume et Trepsat ont publié 
l'observation d'un perséeuté qui reconnut ln nature pathologique de ses troubles, à la suite 
des émoticns qu'il ressentit pendant la retraite de l'Aisne en 1918 (Sur un cas de délire 
de persécution diiparu au bout de trois ans. Encéphale, 1920, XV, p. 106). — Dans ces 
deux cas il y avait peu de systématisation et des hallucinations de l’ouïe très prononcées, 
en sorte qu'il ne peut s'agir de paranoïa, mais bien d'affections paranoïdes, Leur guérison 
— caractéri ée, cela va sans dire, par une (compréhension rétrospective », ce qui est tout 
différent d'une simple rémission — n’en est pas moins surprenante, 
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qui concerne une personne dont le système interprétatif remontait à une 
dizaine d’années. 1) Sans doute on pourra toujours dire qu’il ne s’agissait 
pas de paranoia, puisque la malade s’est remise. Mais cette objection 
est toute théorique, car la difficulté n’est pas de changer le .diagnostic 
aprés coup, elle consiste justement à discerner, dans la période d'état, 
quels cas risquent d’avoir une issue favorable si on entreprend une théra- 
peutique suivie. En sorte qu’on peut toujours se demander si un certain 
nombre de malades qui passent pour être atteints de paranoïa, ne profi- 
teraient pas aussi d’une cure mentale méthodique et approfondie, comme 
celle à laquelle Bjerre a soumis sa cliente avec une patience inépuisable 
et pleine de diplomatie. 

En ce qui me concerne, j'avoue n’avoir pas constaté la moindre amé- 
lioration chez le seul paranoïaque que les circonstances m'’aient permis 
d'analyser et de traiter journellement pendant de nombreuses semaines. 
Cétait un persécuté-persécuteur très instruit et désireux de mettre au 
clair la situation dramatique dont il se croyait victime. Malgré son zèle, sa 
bonne volonté, et la confiance qu’il m’a toujours témoignée, il m’a été 
impossible de modifier aucune de ses idées délirantes. Mais même si un 
échec aussi absolu devait se renouveler, je me garderais bien d’en con- 
clure que tous les cas sont aussi mauvais, -— et surtout de nier qu’un con- 
frère puisse avoir des résultats plus heureux que les miens. 


1) Bjerre, Zur Radikalbehandlung der chronischen Paranoïa. Jahrb, für Psychoanal, 
und Psychopathol. Forsch., 1911, III, p. 795—847. 


8. Sitzungsberichte. — Comptes-rendus des séances. 


XVII. Versammlung der Schweizer. Neurol. Gesellschaft 


in Genf am 5. und 6. Juni 1920. 


XVIIe assemblée de la Société Suisse de Neurologie 
à Genève les 5 et 6 juin 1920. 


Es sind anwesend die Mitglieder: Besse, Bing, L. Binswanger, Brunner, 
Brunschweiler, Christin, Christoffel, Claparède, Dardel, Ch. Dubois, Flournoy, Forel, 
Jenizer, Landau, Leclere, Leresche, Löffler, Long, Machon, Maeder, H. Maier, C. von 
Monakow, P. von Monakow, de Montet, von Muralt, Naville, Papadaki, Reese, 
Remund, Revilliod, Röhrich, Schnyder, Schwartz, Sigg, Veraquih, Weber, H. Zangger. 
— Als Gäste: Prof. Bovet, Mile Desceudres, MMe Long, U. Ochsenbein, Ch. Odier, 
Dr. G. Porte, R. de Saussure, Dr. Redalie, Dr. Tramer, L. Vauthier u. a. 


l. Sitzung, 5. Juni, 5/2 Uhr abends 
im Laboratoire de Psychologie. 


1. Prof. R. Bing, Bäle, President: Discours d’ouverture. 
Messieurs et chers confreres, 


Dix ans se sont écoulés depuis que notre société a tenu pour la première fois 
ses assises à (Genève; d’abord 4 ans de travail paisible et serein, qu’aurait dû cou- 
ronner en septembre 1914 notre Congrès International de Neurologie; puis l’horrible 
tourmente de la plus criminelle des guerres, suivie des convulsions d’une lente et 
laborieuse convalescence de l'humanité; et aujourd’hui — bienheureux augure — 
c’est sous l’impression de l’entrée récente de notre pays dans la Société des Nations 
que nous revenons à Genève, fiers et émus de saluer en elle la future capitale du 
monde civilisé. 

Nous avons vu s’opposer à cette accession des obstacles formidables. Une 
propagande passionnée et haineuse, toutes les forces néfastes de cette politique 
matérialiste qui a si profondément intoxiqué notre peuple, les partisans de la vio- 
lence venus de tous les points cardinaux de l'horizon politique se sont déchaïnés 
contre ce haut idéal de droit, de justice et de paix et l’on frémit en mesurant après 
coup toute l’étendue du danger, en songeant combien nous avons été près de 
l’abîme. Et pourtant l’'Idée a vaincu; une fois de plus elle a eu raison des résistances 
et des inerties dont une conception matérialiste est la cause profonde. « Mens agitat 
molem ». 

«Mens agitat molem» — l'esprit entraîne la matière. Voilà aussi l’exergue 
que nous pouvons mettre en tête de nos travaux d'aujourd'hui, dédiés exclusive- 
ment à l'influence du moral sur le physique et à son application au traitement des 
maladies nerveuses. Nous aurons même la faveur d’entendre à ce propos une voix 
d’outre-tombe, celle de notre bien regretté maître et ami le professeur Dubois, l’ini- 
tisteur et l’apötre de la psychothérapie, dont le fils voudra bien présenter une 
cominunication inédite. 
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Avant de passer à la commémoration d’un de nos membres dont nous avons 
a deplorer la perte, je tiens à m’acquitter d’un bien agréable devoir: celui de souhaiter 
la bienvenue parmi nous 

à Monsieur le professeur Bovet, directeur de l’Institut J. J. Rousseau, que nous 
remercions chaleureusement de l’aimable empressement avec lequel il a mis son 
bel institut à notre disposition pour la séance de demain; 

à Monsieur le docteur G. Porte, délégué de l'Association des Médecins de Genève, 
ainsi qu’à de nombreux membres de cette Association et de la Société médicale de 
(reneve, que nous sommes heureux de voir affirmer par leur présence les liens de 
sympathie confraternelle qui unissent les adeptes de toutes les branches de la 
Médecine. 

Monsieur le Conseiller d'Etat Mussard, président du Département de l’Instruc- 
ton Publique, absent de Genève, s'est excusé de ne pouvoir répondre à notre invita- 
tion; de même Monsieur le docteur Dunant, président de la Société médicale de 
(enève. 

Je remercie vivement Messieurs le professeur Claparède et le docteur Naville 
pour l'obligeance inlassable avec laquelle ils ont préparé notre réunion. — 

Notre sociétaire dont je dois vous rappeler le souvenir est le professeur Edouard 
Stierlin. Chirurgien distingué, il avait des attaches étroites avec la neurologie, 
car vous n'ignorez pas qu'il s'était fait un grand renom par ses excellents travaux 
sur les séquelles nerveuses des catastrophes élémentaires. Ces enquêtes personnelles 
sur les sinistrés des tremblements de terre de Messine, Reggio, Valparaiso, des 
catastrophes minières de Courrières et de Hamm font le plus grand honneur à ses 
qualités d'observateur et de psychologue. Elève du professeur Zangger de Zurich, 
il avait d’ailleurs été à une excellente école. Personnellement j'eus le privilège de 
lavoir cornme collaborateur lors de mes recherches sur les victimes de la catastrophe 
de chemin de fer de Müllheim, et j’ai pu apprécier son grand talent et la haute 
valeur de ses méthodes d’investigation. — En 1912 et 1913 il s’etait mis au service 
de l'héroïque armée serbe pendant la guerre des Balcans, d'abord dans une ambu- 
lance du front, plus tard dans un hôpital militaire de Durazzo. C’est dans l’exécution 
de cette noble tâche qu’il fut atteint d’une grave infection de typhus exanthématique. 
Il en garda une santé chancelante qui ne put résister à l’attaque de grippe dont 
les complications cardiaques l’enlevèrent l’automne dernier. 

Veuillez, Messieurs, vous lever de vos sièges pour honorer sa mémoire. 

Et maintenant, je déclare ouverte la 17M€ assemblée de la Société Suisse de 
Nenrologie. 


2. Prof. O. Veraguth, Zürich : 
Referat über den gegenwärtigen Stand der Psychotherapie. 
(Erscheint in extenso.) 


1. Die Psychotherapie kann in zwei Definitionen umfassend charakterisiert 
werden. Die gebräuchliche (Psychotherapie ist Behandlung mit seelischen Mitteln) 
ist historisch gerechtfertigt, aber zu eng. Die Auffassung, dass Psychotherapie 
Behandlung der Seele des Patienten sei, enthält ein entwicklungsfähiges Programm. 

2. Die jetzt gebräuchlichen Methoden lassen sich gruppieren nach dem von 
ihren Vertretern angenommenen Hauptangriffspunkte der therapeutischen Be- 
mühungen; aber auch andere Einteilungen ergeben instruktive Gesichtspunkte. 

3. Die scharfe Abtrennung der Methoden ist historisch zu verstehen. In der 
Praxis aber decken sie sich vielfach mehr oder weniger. 

4. Der therapeutische Wert der einzelnen Methoden ist nur durch sorgfältige 
und auf lange Zeit sich erstreckende Katamnese des einzelnen Falles und durch 
grosse Zahlen von solchen zu bemessen. 


5. Der Begriff der Heilung durch Psychothérapie ist ungleich demjenigen der 
Heilung durch die übrigen therapeutischen Massnahmen in der Medizin. C 
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6. Der wissenschaftliche Wert der einzelnen Methoden ist an dem Mass der durch 
sie bedingten Bereicherung der biologisch orientierten Psychologie zu bemessen. 

7. Der ethische Wert der einzelnen Methode äussert sich in der Beeinflussung 
der Weltanschauung des Behandelten. 

8. Die Indikationen der Psychotherapie sind nicht auf die sog. Psychoneurosen 
beschränkt. | 

9. Psychotherapie als Unterrichtsfach für alle künftigen Ärzte ist wünschbar 
init dem Zielpunkte: kein Arzt mehr, der nicht bewusster Psychotherapeut wäre. 


Discussion: 


Dr. de Montet : La formule suivant laquelle la Psychothérapie serait le traite- 
ment par des moyens psychiques est non seulement insuffisante, mais fausse. Il 
s’agit en tout cas d’influences objectives (la parole y compris). Du reste le rappor- 
teur, lui-même, à insisté sur des procédés de traitement qui tendent à influencer 
l'âme indirectement, à travers létat général (p. ex. toniques, rééducation par le 
travail, par discipline, par «association», traitements exigeant manifestement un 
exercice de l'organisme tout entier). En aucun cas la psychothérapie ne saurait con- 
sister en une influence directe de l’âme sur l’âme. Par conséquent l’autre formule 
qui caractérise le but de la psychothérapie (à savoir le traitement de l’âme) est 
meilleure. Toutefois nous devons savoir alors, ce que nous entendons par âme; 
il est surprenant de constater qu’on parle toujours de celle-ci, sans jamais tenter 
de définir ce dont on discute. 

Mr. Veraguth, lui aussi, adınet que la névrose peut être coinbattue de très 
diverses manières. Or l'intérêt de cette constatation ne me paraît pas résider en 
première ligne dans le fait de pouvoir énumérer, dénombrer, classiffier ces procédés, 
car nous en trouverons forcément un nombre indéfini; la richesse et le caractère 
d’indétermination du processus vital nous défendent de schématiser. L'expérience 
souligne, du reste, la faillite de tout schéma. Par contre, ce qui est important dans 
la diversité même des méthodes efficaces, c’est qu'elle nous oblige à élargir nos 
suppositions fondamentales de ,ce processus vital 

Attribuer un succès psychothérapeutique — p. ex. la suppression d'une con- 
tracture hystérique — au fait d’avoir trouvé tel complexe, d’avoir découvert tel 
refoulement, équivaut à une interprétatinn mécanistique on intellectualiste du 
processus de la guérison et fait perdre de vue, entre autres, les facteurs les plus 
précieux du traitement (bonté, patience, confiance, exercice, etc. ...). 

Observation et traitement sont tndissolublement reliés entre eux; à mesure que 
progresse l'observation, le malade change. Il en résulte qu’il ne saurait être question 
d'analyse, l'objet analysé ne demeurant pas invariable. Or ce qui doit nous intéresser, 
c’est précisément la manière dont le sujet réagit et varie au cours de l’observation; 
c'est là que nous trouvons immédiatement les indications pour nos interventions. 

La guérison par la psychothérapie est de même nature qu'ailleurs, en médecine. 
Être guéri, c'est présenter des réactions, des fonctions, des habitudes, des manières 
d'agir et de penser suffisamment conformes à celles de la majorité de ses semblables 
— c'est tout. De même, il n'y à aucune différence essentielle entre le traitement 
des psychoses et celui des névroses, 

La psychologie biologique est inadmissible, tant que subsiste la supposition 
de rapports constants entre corps et âme. Il est impossible d'expliquer un sentiment 
par des causes ou des motifs. 

L'influence qu'exerce le médecin sur son malade cst inanalysable; la tentative 
d'en rechercher les facteurs constituants est vaine. Les rapports réciproques qui 
constituent la «symbiose» entre médecin et malade, dépendent étroitement des 
niveaux de développement respectifs, tant chez le traitant que chez le traité; 
afflueront vers le médecin représentant tel stade de développement, les malades 
dont la mentalité correspond à cé niveau. Le charlatan et la somnambule ont une 
clientèle spéciale, sélectionnée. 
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Su. est vrai que tout médecin devrait être consciemment psychothérapeute, 
le spécialiste dans cette branche devrait être consciemment psychologue; avant 
de mettre de l’ordre dans l'esprit d'autrui il ferait bien de se demander quelles sont 
ies suppositions dont il part lui-même et dans quelles conditions il peut faire des 
„bservations universellement valables, c.-a.-d. des observations sur lesquelles chacun 
puisse s'entendre avec ses semblables, (Autoréféré.) 


Dr. Schnyder (de Berne): La psychothérapie peut aujourd'hui revendiquer en 
inédecine une importance égale à celle des autres méthodes de guérir. Elle est rede- 
vable de cette situation aux principes scientifiques sur lesquels elle s’appuie, car 
elle est sortie de la période d’empirisme grossier qu'avant elle ont traversée toutes 
les autres méthodes thérapeutiques. Le développement scientifique de la psycho- 
thérapie est lié à celui de la psychologie qui est devenue elle-même une discipline 
scientifique depuis qu'elle n'attribue plus aux faits psychiques une essence spéciale 
et qu'elle les fait rentrer dans la biologie générale. Elle ne sépare plus les phénomènes 
psychiques de la vie organique: le psychisme puise ses origines dans la vie organique 
dont il représente la fonction la plus élevée. Modifier le psychisme chez un individu 
par la psychothérapie, ce n’est pas seulement modifier une activité spéciale, in- 
dépendante des autres activités organiques, c’est modifier tout l'individu; aussi la 
psychothérapie ne limite-t-elle pas ses applications et ses effets aux seuls états 
psychopathologiques, mais les étend à la pathologie de toutes les fonctions or- 
ganiques, car toutes les fonctions ont une composante, un épanouissement psychiques. 


L’étendue du champ d'action de la psychothérapie, la complexité des facteurs 
psychiques, entraînent une grande variété de modalités psychothérapiques ou de 
méthodes psychuthérapiques. Il serait absurde de revendiquer pour telle ou telle 
. de ces méthodes un privilège exclusif. D'ailleurs, si la psychothérapie est une science, 
sa pratique est un art, et l’on peut dire que tant vaut l’ouvrier tant vaut l’œuvre. 
Je ne parle ici, bien entendu, que des méthodes psychothérapiques médicales fondées 
sur des principes psychobiologiques et non des formes de psychothérapie qui ré- 
pudient d’ailleurs elles-mêmes tout caractère scientifique et se prévalent d’une 
essence mystique ou religieuse, non que je méconnaisse l’importance et les résultats 
qu'elles obtiennent, mais parce que, médecins, nous ne pouvons les appliquer. Ces 
formes extra-médicales de psychothérapie mises à part, le domaine de la psycho- 
thérapie proprement dite reste immense et ses méthodes sont infiniment perfectibles. 
[Il importe, quand on émet un jugement sur la psychothérapie, de ne pas considérer 
les méthodes actuelles comme définitivement fixées. Plus que toute autre discipline 
thérapeutique, la psychothérapie est, en raison de sa nature même, susceptible 
d'évolution et de perfectionnement. 


Les méthodes psychothérapiques sont opposées aujourd’hui les unes aux autres 
avec une violence de langage qui trahit leur juvénilité. D'autres branches de la 
thérapeutique ont aussi traversé cette période héroïque. Les luttes d’école prennent 
en psychothérapie un caractère d'autant plus aigu que les discussions portent sur 
des questions d'ordre moral et philosophique qui ont toujours eu le privilège d’en- 
flammer les passions humaines. On jugera la question de la psychothérapie avec 
plus de sérénité en la considérant au point de vue historique. L'étude historique 
de la psychothérapie nous montre que chaque méthode psychothérapique a son 
origine dans les courants momentanés de l’esprit humain, tant dans le domaine 
scientifique que dans le domaine moral. Elles répondent à ses aspirations, repré- 
sentent des réactions opposées aux exagérations des principes en cours à une époque 
donnée. Il serait facile, par exemple, de montrer que la psychothérapie rationnelle 
de Dubois a opposé une digue à l'extension exagérée de la thérapeutique hypnotique, 
que le mouvement psychoanalytique actuel constitue une réaction aux conceptions 
organicistes et mécanistes de la neurologie à la fin du 1% siècle, mouvement qui 
n'est pas lui-même, on en conviendra facilement, à l'abri d'exagérations. Mais 
l’histoire nous apprend aussi que les dangers de ces exagtrations ne sont pas aussi 
grands que se le figurent ceux qui en sont les téinoins du moment. Les méthodes 
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passent, la psychothérapie reste. Je veux dire que chaque méthode contribue pour 
une part plus ou moins grande à constituer la psychothérapie, à en forınuler les 
lois, à en faciliter la pratique. L'édifice de la psychothérapie est formé de matériaux 
qui peuvent paraître disparates dans le moment, mais qui, peu à peu, se fondent 
dans l’harmonie des lignes fondamentales. 

Je ne voudrais pas passer à vos yeux pour un esprit désabusé, se désintéressant 
des luttes de doctrine actuelles. Je reste un adepte convaincu de la psychothérapie 
rationnelle telle que mon maitre le Prof. Dubois en a formulé les principes. Je la 
considère même comme l’alpha et l’oméga de toute psychothérapie, non que je 
veuille dire par là qu’elle prétende se substituer à toute autre méthode, mais parce 
que je suis d'avis que toutes doivent s'appuyer sur elle. Je ne crois pas qu'un psycho- 
thérapeute véritable puisse se passer de faire appel au jugement, à la raison de son 
malade pour l'amener à corriger sa mentalité faussée, ses idées, ses sentiments 
morbides, pour reconstituer sa personnalité et pour le débarrasser des symptômes 
créés par son état psychique anormal. 

M. Pierre Janet, dans son récent traité «les ınedications psychologiques ». 
a formulé de vives critiques à l'égard de la psychothérapie rationnelle de Dubois 
qu'il range parmi les méthodes de « moralisation médicale » et qu'il assimile presque 
aux pratiques de la Christian Science. M. Janet reproche à la méthode de prétendre 
inculquer au malade «la vérité philosophique sur le monde et la vérité médicale 
sur sa maladie », de le traiter comme s'il était simplement dans le péché et dans 
lerreur, conception qu'il trouve peu médicale et analogue à celle des scientistes qui 
prétendaient que lorsque Mrs. Ecdy mourait d'une pneumonie, elle était dans l'erreur. 

Le Prof. Dubois était trop pénétré du principe déterministe pour prêter au 
mot erreur la signification d'un reproche d'ordre moral ou pour admettre que Phomme 
pense comme il veut. Nul plus que lui ne s'est opposé au principe de la volonté 
libre. Il constatait simplement que l'homme s'attire une grande quantité de maux 
physiques et moraux parce qu’il pense mal, parce qu’il porte sur les choses un juge- 
ment de valeur défectueux. Le médecin devra, par conséquent, s'appliquer à corriger 
le jugement du malade, à le faire penser juste. Quand un individu est la victime 
d'une autosuggestion, on peut dire qu’il commet une erreur de jugement, et je ne 
vois pas de meilleur moyen de lui venir en aide que de le rendre attentif à cette 
erreur, M. Janet tient pour inutile, en psychothérapie, d'éclairer le malade sur la 
nature et le mécanisme de ses troubles, parce qu'il n’y a pas de vérité médicale 
absolue. Je ne suis pas entièrement d'accord avec lui sur ce point: Dans bien des 
cas, le médecin peut s'appuyer sur des vérités scientifiques, sur des principes medi- 
caux et psychologiques universellement reconnus, pour démontrer au malade son 
erreur de jugement. 1l puisera en tout cas dans ces principes l'autorité et la force 
de persuasion nécessaires pour le guérir. Tous ceux qui ont eu à traiter des troubles 
nerveux fonctionnels de la guerre ne me contre diront pas. La persuasion théra- 
peutique ne prétend nullement s'appuyer sur une vérité médicale absolue, mais 
sur les principes physiologiques et psychologiques correspondant à l’état actuel 
de nos connaissances scientifiques. Elle oppose ces principes aux conceptions 
erronées du malade. Il en est de même des principes moraux, éthiques, employés 
par la psychothérapie rationnelle, Cette dernière ne prétend pas non plus imposer 
au malade, comme M. Janst lui en fait le grief, un système philosophique en opposi- 
tion avec ses conceptions personnelles; mais le médecin est bien obligé de donner 
un caractère éthique à un traitement qui vise à modifier la personnalité du malade. 
L'auteur français trouve que cette action moralisante n’est pas indispensable et 
qu'elle ne ressort pas au rôle du médecin qui doit avant tout se proposer de sup- 
primer chez le malade tel ou tel symptôme prédominant. Mais si la méthode morali- 
satrice impose au médecin une plus grande dépense de forees et de temps, ce n’est 
pas une raison pour la condamner. Je ne vois, du reste, pas qu'un psychothérapeute 
digne de ce nom puisse négliger le facteur éthique dans un traitement psychique 
qui. la plupart du temps, s'applique à des états pathologiques résultant d’une 
adaptation défectueuse de Findividu aux conditions morales et sociales de la vie. 
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D'ailleurs, la psychothérapie rationnelle n'exclut pas l'observation clinique 
rigoureuse et l'analyse des symptômes présentés par le malade. Il y a même place 
dans son cadre pour une psychoanalyse dans le sens le plus général du mot. Elle 
tirera, dans certains cas, de la psychoanalyse de Freud des enseignements précieux 
pour mieux pénétrer la psychogenèse des troubles qu'elle entreprend de guérir. 
La psychothérapie rationnelle visant à modifier toute la personnalité du malade, 
saura s'associer des moyens matériels susceptibles d'agir sur les facteurs organiques 
de l'état pathologique (repos, suralimentation, physiothérapie, médicaments). On 
voit qu'elle est loin d'être la psychothérapie purement moralisatrice que M. Janet 
voudrait en faire. Elle fait appel à toutes les investigations cliniques, à tous les 
facteurs thérapeutiques, pourvu qu'ils contribuent à modifier la personnalité du 
malade aussi bien dans ses composantes physiques que dans ses composantes 
psychiques. C’est une psychothérapie à laquelle on pourrait donner le nom de 
psychothérapie intégrale. C’est aussi une psychothérapie à ciel ouvert. 

Dans ma conception personnelle, la psychothérapie rationnelle est une méthode 
dépouillée de tout. dogmatisme étroit, attentive aux progrès de la recherche scienti 
fique pour se perfectionner sans cesse. Elle s'appelle rationnelle parce que, tout 
au moins dans sa partie positive, réformatrice, constructive, elle s'adresse à la 
raison du malade, c'est-à-dire à l'activité la plus élevée de son psychisme conscient, 
à cette activité qui est comme le faîte de la personnalité de l’honrme et qui le guide 
vers ses destinées. (Autoréféré.) 


Prof. Landau: Meine Definition der Psychoanalyse ist folgende: Die Psycho- 
analyse ist ein biologisch-psychologisches Verfahren und bezweckt, krankhafte 
psychodynamische Komplexe, sowie instinktive affektive Triebe aus dem sog. 
Unbewussten des Patienten zu seinem Bewusstsein zu bringen, um ihn dann durch 
eine Synthese (also durch rationelle Psychotherapie) der analysierten 
schmarotzenden Ideen, welche für ihn sein psychisches Trauma bildeten, von diesem 
zu befreien. (Autoreferat.) 


Prof. Hans W. Maier: Der Votant anerkennt die historische Übersichtlichkeit 
des dem Referat zugrunde liegenden Schemas der verschiedenen psychotherapeu- 
tischen Methoden, wenn er auch bezweifelt. dass darin die Basis für eine fruchtbare 
Diskussion gegeben sei. Dazu scheint ihm auch die Abgrenzung der einzelnen 
pivchotherapeutischen Methoden eine zu scharfe und die Bedeutung der Persön- 
lichkeit des Behandelnden recht wenig betont worden zu sein. Einesteils wird sich 
der Arzt diejenigen Wege zu seiner Einwirkung suchen, die ihm selbst psycho- 
logisch am besten liegen und die andernteils der Eigenart des einzelnen Falles am 
besten angepasst sind. Die Indikationsstellung, wann die Psychotherapie überhaupt 
einsetzen soll, welche Art des Vorgehens für die einzelnen Krankheitsformen die 
vorteilhafteste ıst, würde eine eingehende Diskussion verlangen, die aber aus dem 
Rahmen des Referates zu weit heraustreten müsste. — Der Votant weist darauf 
hin, dass von der psychistrischen Ausbildung des Psychotherapeuten gar nichts 
gesagt wurde; die Neurosen, die hier vor allem in Betracht kommen, sind ausge- 
sprochen psychische Erkrankungen, für die eine irrenärztliche Ausbildung neben 
anderen Studien die richtigste Vorschule ist. Wenn der Ref. bedauert, dass Psycho- 
therapeuten ohne tiefere organisch-neurologische Schulung sich überhaupt ‚‚Nerven- 
ärzte’ nennen, SO muss, wie sehr diese vielseitigere Ausbildung auch zu wünschen 
wäre, darauf hingewiesen werden, dass sicher mehr wie %, der Patienten, die zum 
„Nervenarzt gehen, psychisch leidend sind; der Laie identifiziert eben sehr 
oft „psychisch‘‘ und ‚nervös‘. Man könnte also mit noch mehr Recht beanstanden, 
dass der organische Neurologe Psychosen und Psychoneurosen behandelt. Am 
besten ist es aber, sich auf diesen Streit um Worte gar nicht einzulassen, sondern 
dafür zu sorgen, dass geeignete Persönlichkeiten sich unserer gemeinsamen Spe- 
zialität widmen und genügende allseitige Vorbildung haben, auf jeden Fall aber 
auch ohne Vernachlässigung der psychiatrischen Seite. — Ferner sollte man die 
psychotherapeutischen Methoden des Spezialisten schärfer als bisher von denen 


des praktischen Arztes trennen; der letztere sollte gewiss die Methoden kennen, 
aber gerade dadurch auch gewarnt werden, in komplizierteren Fällen durch un- 
vorsichtiges Eingreifen zu schaden. Die von dem Referenten geforderte bessere 
Ausbildung der Studenten in medizinischer Psychologie könnte hier schon viel 
nutzen und müsste wohl vor allem von der Neurosenlehre und viel weniger von 
der Experimentalpsychologie ausgehen. (Autorefcrat.) 


Dr. Maeder se permet de remercier Mr. Veraguth pour son remarquable 
rapport, qui unit une vue générale du sujet à l'exposé d’un point de vue personnel. 
Ayant l’occasion d'exposer dans cette session mon attitude à l'égard de la psycho: 
thérapie, je renonce à utiliser maintenant la discussion. (Autoréféré.) 


Prof. Long: Le rapport du Prof. Veraguth montre à la fois la place qu’occupe 
la psychothérapie dans la médecine actuelle et la diversité des tendances théoriques. 
La puissance de la suggestion sous toutes ses formes est indéniable et aussi lin- 
fluence morale du médecin sur le malade; mais avec l'analyse des faits combien 
de neurologistes, après avoir accepté d’abord avec enthousiasme les espoirs que 
faisait naitre la psychothérapie nouvelle enseignée par nos maîtres, sont revenus 
à une conception plus réaliste. Deux questions fondamentales se posent: quelles 
sont les espèces morbides plus accessibles à la psychothérapie, quelles précautions 
faut-il prendre pour enregistrer les résultats que l’on obtient ou doit obtenir. 

La première question est délicate car nous nous trouvons en face de doctrines 
divergentes. Pour les uns, dans des affections dénommées psychonévroses, des 
causes fortuites, en particulier un choc émotif ou des erreurs de l’idéation produisent 
une modification plus ou moins grave, mais purement fonctionnelle de l’état 
psychique; en remontant jusqu’à la genèse de la maladie pour retrouver les effets 
de l’émotion, de la suggestion nocive, on les faits disparaître par la rééducation 
mentalc et le sujet revient au statu quo antea. Pour les autres, ces psychonévroses ont 
une origine plus lointaine et plus grave; quelque passagers et fortuits que paraissent 
les troubles nevropathiques on trouve trop souvent derrière eux l'empreinte d’un 
état constitutionnel personnel ou héréditaire. En d'autres termes avec les psycho- 
névroses on crée une classe à part d`affections relativement bénignes, justiciables 
d'un traitement: différent de celui des affections psychiatriques proprement dites; 
si on se dégage de cette doctrine, une règle commune s'impose pour toutes les affec- 
tions psychiques, avec une même méthode thérapeutique rationnelle, appliquée 
surtout aux troubles affectifs, et en s'efforçcant de différencier, d'après l’évolution 
et le terrain, les espèces cliniques dont le pronostic est favorable et celles pour 
lesquelles il faut se contenter d'une thérapeutique palliative. 

Que trouve-t-ou done parmi les malades qui vont si nombreux au neurologiste 
parce qu'ils fuient l'aliéniste? D'abord beaucoup de formes frustes de psychoses. 
TI est intéressant de remarquer que parmi les sujets étiquetés communément neur- 
asthéniques il y a surtout deux variantes de valeur bien différentes: des crises dé- 
pressives qui sont des phases de psyehose périodique, guérissant spontanément 
dans des conditions morales favorables, et d'autre part des hypochondriaques 
chroniques, expansifs, allant. de médecin en médecin, le malade au petit papier qui 
était naguére le neurasthénique typique. Ce sont ensuite des délires chroniques 
bénins, mal svstématisés où dont la formule est masquée par la réticence; plus sou- 
vent des troubles mentaux parcellaires mais de pronostic fâcheux, obsessions, im- 
pulsions, phobies; souvent aussi des débilités mentales, malléables il est vrai, mais 
gardant peu longtemps l'empreinte qu'on cherche à leur donner. Ce nest pas tou- 
jours par méconnaissance de la psychiatrie qu'on fait erreur en cherchant un 
diagnostic; même en utilisant tous les enseignements de la médecine mentale, bien 
des cas restent indécis. Ces difficultés proviennent alors de causes multiples. C’est 
parfois une question d'époque: cherchons dans nos souvenirs et nous y trouverons 
des malades pour lesquels on a dit au début: troubles nerveux sans gravité, et 
qui revus quelques années plus tard présentaient une Svinptomatologie bien autre- 
ment précise, Jusqu'à une démence précoce ou un délire systématisé. Mais plus 
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sauvent, à cause de la complication inhérente aux maladies mentales on à affaire 
à des assemblages de troubles variés, allant tantôt vers telle formule, tantôt vers 
telle autre, sans jamais aboutir à une psychopathie définie. Ici les discussions trou- 
vent ample matière et suivant la tendance personnelle du médecin, l’un fait état 
surtout des tares constitutionnelles, parlant de déséquilibre ou s’il est plus sévère de 
desenérescence mentale; l’autre invoque la mauvaise éducation, les suggestions 
nocives, l'insuffisance de la direction médicale antérieure. Certes, à l'appui de cette 
seconde manière de voir on peut et on doit faire ressortir combien les circonstances 
antérieure ont d'importance dans l'éclosion et l'évolution de certains états psycho- 
pathiques; ainsi la suggestion malfaisante, la revendication ont eu une action bien 
évidente dans l’amplification des cas de « névrose traumatique » qui ont été soumis 
à l'expertise après l'application des lois sur les accidents du travail; et encore plus. 
pendant la guerre, car ils ont pullulé en tous pays et exigé beaucoup d'attention 
et des décisions médico-légales discutables. Mais sont-ce vraiment des cas fortuits; 
quelle est la genèse exacte de ces troubles psychiques polymorphes? 

Ceci conduit à la seconde question posée au début: qu'il s'agisse de ces formes 
bénignes dénommées psychonévroses ou d'espèces morbides mieux définies, les 
obstacles sont nombreux quand on cherche par l'interrogatoire du sujet l’origine 
de la maladie et une appréciation des résultats thérapeutiques obtenus. Il y a lieu 
de s'étonner du peu d'attention qu’on accorde à l'insuffisance du témoignage, cause 
importante d'erreur dont les psychologues nous ont souvent parlé. Notre confrère. 
le Prof. Claparède, a lui aussi montré par une expérience classique que les étudiants 
de son cours ne pouvaient retrouver les phases d’une scène burlesque qui venait 
de se passer dans l’auditoire. Si donc il est impossible à des sujets suffisamment 
équilibrés pour n'être pas des malades de l'esprit, de donner le récit exact d’un 
événement concret qui s’est déroulé devant eux, comment veut-on imposer à un 
malade de rassembler les processus psychiques qui ont agi sur son cerveau au début 
de son état morbide, et cela après des mois et des années de maladie, alors que son 
état d'esprit actuel est si différent de celui du début et que toute son interprétation 
des faits anciens est faussée par les troubles du jugement et l’émotivité. 

Il n'y a d’ailleurs pas seulement à considérer le facteur insuffisance de la mé- 
moire, mais aussi dans nombre de cas l’altération de la vérité. Le mensonge est 
habituel chez les psychonévropathes, conscient ou inconscient, car la sincérité exige 
non seulement la bonne volonté, mais aussi l'équilibre du jugement. Ces malades 
dissimulent, exagèrent ou déforment les faits et une interprétation tendancieuse se 
mele trop souvent à leurs récits et dans une proportion qu'il est impossible d'évaluer. 
On à insisté autrefois sur le mensonge des hystériques; depuis on a créé un néo- 
logisme expressif, la mythomanie, et on a étendu encore son domaine. Mais dans 
la pratique on n’en tient pas assez compte et les méines erreurs se répêtent. Nous 
prétendions jadis mettre par l'hypnose le malade en état d'inconscience et obtenir 
ainsi de lui des aveux qu'il ne voulait pas faire A l’état de veille et que nous lui 
dictions en grande partie sans y prendre garde. Actuellement la méthode psycho- 
analytique croit pouvoir remonter à l'origine méme du trouble mental à laide 
d'indices, révélés par des paroles involontaires ou des réactions émotives, et par une 
recherche élaborée presque entièrement dans Fesprit de celui qui interroge. 

De ces remarques il ne faudrait pas conclure que le champ d'action de la psycho- 
thérapie est limité; il est certainement très vaste. Pour étre, comme le demande 
avec raison le rapporteur, le Prof. Feraçquth, un psychothérapeute conscient, le 
médecin doit analyser la maladie qu'il veut traiter et son pronostie, et meme en 
présence de troubles psychiques constitutionnels l'efforces d'en limiter les tendances 
nocives. Quand aux résultats obtenus pur telle ou telle méthode, il semble im- 
possible de les soumettre à des évaluations statistiques. Le coëfficient personnel 
est ici trop élevé; pour un même cas, l'enthousiasme, le désir d'être utile, conduisent 
les uns à parler de guérison partielle ou totale, tandis qu'un autre estinera avoir 
seulement conduit le malade à une appréciation plus favorable de son état. D'ailleurs 
quelles que soient nos tendances personnelles, il faut se rappeler que l'observation 
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clinique est ici des plus ardues puisque presque tout s'y passe en paroles; et dans 

l'indication des résultats thérapeutiques le patient par insuffisance du jugement 

et déformation de la vérité nous conduit trop souvent à des illusions et à des erreurs. 
(Autoréféré.) 

Prof. Verayuth (Schlusswort) beschränkt sich bei der Kürze der Zeit auf einige 
Bemerkungen. Die Äusserungen der Redner, die auf Grund der Thesen, nicht des 
Vortrages. ihre Voten vorgetragen haben, zeigen im wesentlichen eine erfreuliche 
Übereinstimmung mit dem, was das Referat versucht hat darzulegen. Herr Landa 
hat mit seinem Einwand gegen die Bezeichnung der Psychanalyse als einer Therapie 
ein wichtiges Kapitel angeschnitten: die Frage nach der Berechtigung neuer Termini 
und die Notwendigkeit. solche vor falschen [Interpretationen zu bewahren. Hierüber 
liesse sich auf dem Gebiet der Psychotherapie in ihrer jetzigen Entwicklungsphase 
vieles sagen. 

Herrn Maier möchte ich auf einige Punkte erwidern. Die schematische Auf- 
teilung der universellen Psychotherapie, wie ich sie aus darstellerischen Gründen 
diesem Rapport untergelegt habe, hatte nebenbei den Zweck, just zu zeigen, wie 
eine Schematisierung in praxi leicht ad absurdum führt. Der Tenor meiner Aus- 
führungen ist missverstanden worden, wenn nicht klar aus ihnen hervorgegangen 
ist, dass ich dem absolut freien Schalten des Psychotherapeuten mit allen psycho- 
therapeutischen Möglichkeiten das Wort rede. Der Bemerkung, dass es in letzter 
Linie halt doch nur auf die Persönlichkeit des Arztes ankomme, kann ich auch nach 
dem Votum des Herrn Maier nicht beipflichten. Es wäre auch am Platz, einmal 
den Persönlichkeitskultus in der Psychotherapie etwas genauer zu untersuchen, als 
dies meist — so auch in meinem Referat — bis jetzt geschehen ist. Es kommt, 
um nur auf eines hinzudeuten — in recht vielen Fällen lediglich auf das an, was 
dem Patienten am Psychotherapeuten imponiert. Dies braucht aber nicht die 
Persönlichkeit des Arztes zu sein — es können auch recht geringwertige Äusserlich- 
keiten die Qualität der Beziehungen zwischen Arzt und Krankem bestimmen. 

In vollem Masse beistimmen möchte ich Herrn Maier, wenn auch er dazu rät, 
mit dem Begriff der Heilung in der Psychotherapie vorsichtig umzugehen. Meine 
bezüglichen Ausführungen im Referat dispensieren mich von Weiterungen. Nur 
dies sei beigefügt: Wenn irgendwo in der Therapie, so gilt in der seelischen Kranken- 
behandlung der Grundsatz: natura sanat, medicus curat. (Autoreferat. ) 


Il. Sitzung, 6. Juni, 8!/2 Uhr morgens 


im Institut J. J. Rousseau. 


3. Prof. E. Landau, Bern u. U. Ochsenbein, stud. med., Bern: 
Einige Bemerkungen über den sogenannten Nucleus lenticularis. 


Der erstgenannte Autor sprach über den Bau des sog. Linsenkerns und komnit 
auf Grund seiner Beobachtungen, die er nicht nur durch Präparate bekräftigte, 
sondern auch an Modellen erläuterte, welche von seinem Schüler, Herrn Ulrich 
Ochsenbein, hergestellt waren, zu folgenden Ergebnissen: 

1. Der Streifenhügel (putarmen und nueleus caudatus) ist ein einziger grauer 
Kern. Sein bizarres Aussehen hängt ausschliesslich vom Verlaufe der sog. Inneren 
Kapsel durch die Masse dieses Kerns ab. 

2. Der Globus pallidus ist von einer anderen embryonalen Herkunft, von 
einem anderen cyto- und myeloarchitektonischen Bau und, höchst wahrscheinlich, 
von einer anderen physiologischen Funktion als der Streifenhügel. 

3. Die Bezeichnung „Linsenkern‘“* ist sehr mangelhaft; denn weder hat dieses 
(Gebilde die Form einer Linse, noch präsentiert es ein morphologisch homogenes, 
einheitliches Gebilde. 
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4. Die graue Masse des Globus pallidus zieht teilweise in dünnen Strängen 
durch die innere Kapsel zu der Regio subthalamica; im speziellen begleitet ein 
kräftiger Strang grauer Masse die Ansa lenticularis aus dem Globus pallidus in die 
Regio subthalamica.. (Autoreferat.) 


4. W. Löffler, Bâle : 
Lésions singulières du système nerveux dans un cas de sclerodermie: 


Malgré la grande différence qui existe entre les formes classiques de la 
dermie et de la maladie de Raynaud il est des formes qu’il est difficile de rattacher 
soit à l'une soit à l’autre de ces deux affections. Nous avons eu l’occasion d’observer 
un cas, qui avait présenté cette difficulté et qui offre un intérêt au point de vue 
semiologique et pathogénique. 

Il s'agit d’une femme de 61 ans dont la mère avait 6t6 atteinte d’affection 
mentale, Le diagnostic de maladie de Raynaud date d’un séjour de la malade 
à la clinique à l’âge de 50 ans. Il fut basé sur la présence d'attaques typiques de 
syncope locale des doigts, d’une durée de deux à trois jours; ar locale aurait 
manqué. 

En avril 1918, dix ans plus tard, la malade entra à la clinique pour rétrécisse- 
ment mitral avec asystolie. Les accès de syncope locale étaient devenus plus rares, 
un épaississement de la peau s'était produit, et dans les parties atteintes la transpira- 
tion était supprimée. Les doigts, des mains et des pieds, présentaient une couleur 
bleu-violacée. Tous les doigts des deux mains étaient atteints, à gauche sur toute 
leur étendue, à droite seulement au niveau des deux dernières phalanges. Du côté 
gauche, la peau de la région dorsale des doigts et de la main présentait des alté- 
rations sclérodermiques dans toute son étendue, quant à la main droite, ces alté- 
rations étaient limitées à la région dorsale des doigts. La partie atteinte de la main 
gauche était limitée vers la peau normale de l'avant-bras par une ligne oblique se 
dirigeant de bas en haut, du côté radial vers le côté cubital à travers le poignet. 

La peau qui était lisse, brillante, épaisse et adhérente présentait un aspect 
typique. À part un peu de gêne, due à l'épaississement de la peau, les mouvements 
des mains étaient conservés. A l'exclusion des pieds, où la sclérodermie était très 
prononcée et au niveau desquels le chaud et le froid étaient parfois confondus, la 
snsibilité était absolument intacte. À gauche l’asphyxie des doigts était perma- 
nente, à droite elle était parfois interrompue par des attaques de syncope locale. 
Les doigts montraient de petites nécroses et un nombre de cicatrices. 

La malade présentait un aspect particulier caracterisé par une pigmentation 
jaune-brunâtre de la peau. La répartition de la pigmentation est frappante par 
Sa forme en rubans, horizontaux au niveau du thorax et de l'abdomen, spiralés 
aux jainbes. De sorte que notre malade rappelle les schémas de la disposition radi- 
culaire de la sensibilité cutanée. Cette constatation, et le fait connu d’une dis- 
position segmentaire occasionnelle des lésions sclérodermiques nous avait conduit à 
admettre un processus radicuaire comme cause des altérations cutanées, 

La malade est morte 15 jours après son entrée à la clinique. L'autopsie du 
systeme nerveux révéla les altérations suivantes: 

Nombre de racines postérieures montraient de petites formations kystiglies, 
‘qui avaient l'apparence de perles et la grandeur de lentilles et de pois. Elles étaient 
situées au niveau des ganglions spinaux et n'étaient, à l'examen Inacroscopique, 
Pas nettement différenciées de ceux-ci. 

Les kystes se trouvaient sur les ganglions spinaux des racines suivantes: à 
gauche cervicale 8, thoraciques 3, 4, 5, 7, 8; à droite elles faisaient défaut au niveau 
des ganglions cervicaux, mais se trouvaient sur les racines thoraciques 1, 2, 4, 7, 8. 9. 
Les ganglions thoraciques 10, 11 et 12 et lombaires 1 et 2 étaient normaux; les 
ganglions lombaires 3—5 ainsi que les ganglions sacrés ont été détruits au cours 
de J'autopsie. Les formations kystiques renfermaient des cavités de 1—8 mm de 
dianètre; tapissées d'une simple couche endothéliule, elles pourraient être con- 
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sidérées comme des kystes des vaisseaux lymphatiques. Elles écartaient les fibres 
des racines postérieures sans y causer de lésions perceptibles et des réactions inflam- 
matoires. | 

A part une légère accumulation de lymphocytes dans quelques nerfs periphé- 
riques, la moelle épinière, le cerveau, et leurs enveloppes étaient normaux. L’autopsie 
montra encore les altérations de la peau, typiques pour la sclérodermie; une hyper- 
trophie marquée des muscles lisses de la peau, de l’artériosclérose avec hypertrophie 
de la tunique moyenne des artères des doigts; de la phlébosclérose, de l’atrophie 
des muscles et des os des phalanges; des foyers lymphocytaires dans la substance 
médullaire de la capsule surrénale. L’hypophyse et la glande pinéale étaient nor- 
males, le corps thyro de montrait un goitre collo dal kystique. Les détails cliniques 
et anatomo-pathologiques seront publiées par Melle Herzog dans la Schweiz. med. 
Wochenschrift. 

La coincidence du syndrome de Raynaud, le développement de la sclérodactylie 
` et l’apparition de pigmentation cutanée à distribution segmentaire avec des alté- 
rations des ganglions spinaux est frappante. Est-il permis d'établir un rapport 
entre ces deux séries de constatations? Les conditions premières pour le développe- 
ment de la pigmentation segmentaire ne doivent pas être cherchées dans la peau. 
car toute segmentation observée au niveau de la peau est basée sur la distribution 
des nerfs radiculaires, il s’agit donc toujours de neurotomes, et non pas de derma- 
tomes proprement dits. A supposer que les formations kystiques puissent être 
considérées comme agent irritant, nos observations s'adaptent à une des théories 
nerveuses de la sclérodactylie: Deux possibilités me semblent se présenter: 

Selon la position des formations kystiques les fibres des racines postérieures 
ont subi une irritation. Le fait que les altérations de la main gauche étaient les 
plus étendues et que la 8™Me racine cervicale portait un kyste est remarquable, vu 
la contribution de cette racine à l’innervation sensible des doigts. A droite les 
ganglions thoraciques 1 et 2 étaient atteints, tandis que le 8M€ cervical ne portait 
pas de kyste. Cependant du côté droit également tous les doigts présentaient des 
altérations. Le processus était même plus actif en ce sens que les attaques de syn- 
cope locale avaient persisté jusqu’à la mort, tandis que, du côté gauche, une asphyxie 
permanente s'était établie. En outre une lésion profonde des fibres de la sensibilité 
n’a pas eu lieu. La participation presque égale de tous les doigts, le pouce inclus. 
ne peut guère s'expliquer par un état d'irritation ou d'irritabilité exagérée dans 
le domaine de la racine thoracique. Nous en concluons donc que la lésion des fibres 
nerveuses des racines postérieures 8 et des premières racines thoraciques a joué 
un rôle important dans la production des troubles au niveau des doigts. Mais tous 
les symptômes ne s'expliquent pas d’une manière satisfaisante par cette théorie. 

2. Les accès de syncope locale, surtout prononcés et fréquents au début de 
la maladie assignent un rôle important dans la pathogénie des troubles observés 
aux vasoconstricteurs; de même l'hypertrophie marquée des muscles redresseurs 
des poils prouve une influence du sympathique dans la génèse des troubles periphé- 
riques. Il ne peut s’agir là non seulement d’une altération des vasodilatateurs qui 
ont leur trajet dans les racines postérieures. Une paralysie des vasodilatateurs est 
peu probable vu l'identité de ceux-ci avec les conducteurs de la sensibilité dont 
nous avions constaté l'intégrité. De même des paresthésies, expression d’une irri- 
tation, ont fait défaut. Une irritation des vasodilatateurs aurait du reste eu les 
effets contraires aux troubles observés pendant de longues années. C’est pourquoi 
nous admettons, comme fort probable une altération fonctionnelle des vasoconstrio- 
teurs. Ceux-ci quittent la moelle par les racines antérieures thoraciques, rarement 
aussi par la 8€ racine cervicale. Les racines antérieures doivent donc également 
avoir subi une altération fonctionnelle à la suite du développement des formations 
kystiques. Le manque total de troubles vasomoteurs au thorax s'explique par le 
fait bien connu que les parties périphériques de corps, surtout les doigts subissent 
l'influence des vasomoteurs d’une façon beaucoup plus intense que les territoires 
vasculaires du thorax. 
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Le fait que les ganglions sacrés et la plupart des ganglions lombaires n’a pu 
étre examiné ne permet pas d'interpréter les lésions observées aux jambes. 

La localisation des formations kystiques pourrait expliquer les troubles dans 
ke domaine du sympathique. 1l s'agirait d’une irritation de ce dernier ou peut-être 
d'une augmentation d’irritabilité. Cette irritation aurait été causée par la com- 
pression que subissent les fibres nerveuses dans leur trajet à travers le passage 
étroit des canaux intervertébraux. L'irritation aurait frappé les fibres préganglion- 
naires des racines antérieures thoraciques, et en même temps les fibres afférentes 
des racines postérieures. Cette conception se rapproche le plus de la théorie soutenue 
par Brissaud. 

La pathogénie dans notre cas serait donc assez voisine de celle, admise pour 
expliquer le développement occasionnel de la sclérodermie ou de la maladie de Raynaud 
au cours de la syringomyélie. Dans cette dernière affection la prolifération lente 
de la névrologie produirait l’irritation chronique des fibres sympathiques. Celles-ci 
seraient touchées au cours de leur trajet intramédullaire dans la syringomyélie, 
dans notre cas par contre dans leur trajet extramédullaire. 

Nous ne prétendons pas à l’aide de nos constatations vouloir généraliser. Nous 
“stimons cependant qu'elles pourraient expliquer le rôle joué, par les formations 
kystiques constatées dans le développement des troubles observés. (Autoréféré.) 


Discussion: 


Prof. Veraquth macht auf eine elektrische Eigentümlichkeit der Raynaudschen 
und ähnlicher Krankheiten aufmerksam. Bei mehreren Fällen war zu beobachten, 
dass an den erkrankten Händen der Widerstand für den galvanischen Strom nicht, 
wie in der Norm, mit längerer Dauer der Durchströmung sinkt, sondern im Gegen- 
teil steigt. Sodann erinnert V. daran, dass Fälle von Sklerodermie der palma manus 
und planta pedis besonders interessante Objekte sein müssten zum Studium der 
Physiologie des psychogalvanischen Phänomens, dessen Entstehung doch wesent- 
lich durch die Funktion der Schweissdrüsen bedingt sein dürfte. (Autoreferat.) 


5, Le Docteur Dubois, Berne, 
donne lecture d'une communication inédite de son père, feu le Professeur 
Dr. Paul Dubois: ,Quelques considérations sur la psychopathologie 
et la psychothérapie des névroses“. 


Les discussions sur la question des névroses laissent souvent une impression 
un peu pénible qui résulte du flou des définitions, de l'impossibilité où nous sommes 
d'aller au fond des choses. 

Cette obscurité ne tient pas simplement à l'insuffisance de nos connaissances; 
les causes qui frappent nos discussions d'une certaine stérilité sont surtout: 

1. Notre tendance à vouloir serrer de trop près « RE morbide » que nous 
avons établie; 

2. L’oubli du röle immense que jouent nos idées, nos presentation mentales 
dans le développement des psychopathies de tout acabit, de la plus banale neur- 
asthénie jusqu’aux psychoses confirmées. 

En pathologie mentale (psychoses et psychonévroses), 1l n’y à pas à proprement 
parler, d'entités morbides ; il n’y a que des tableaux cliniques. Les conditions étio- 
logiques, prédispositions physiques et mentales, agents provocateurs, sont trop 
multiples pour nous permettre une classification rigoureuse. 

Ce qui domine l’histoire des psychopathies, c'est la mentalité primitive du sujet, 
non pas cette prédisposition vague que l’on postule pour expliquer que tous ne 
tombent pas malades sous l'influence des mêmes causes, non pas une prédisposition 
qu'on appelle latente parce que nous ne connaissons pas assez le malade, mais un 
penchant constatable pour peu que nous approfondissions la mentalité, le caractère 
de l’individu. 
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. Les causes physiques (fatigue, surmenage, intoxications, phénomènes de la 
vie sexuelle), ou morales (émotions diverses), ne sont que des agents provocateurs 
et ce qui détermine la forme de réaction à ces différentes influences nocives, c'est 
le psychisme du sujet, son caractère intime qu'il doit à l’atavisme, à l'hérédité et 
à l'éducation. « Le sapin que l'on scie à sa hase, tombe toujours du côté où il 
penchait déjà.» | 

Ce n'est pas en vertu de son artériosclérose qu’un homme entre 50 et 60 ans 
devient neurasthénique, hypocondriaque ou mélancolique, c’est parce que l’âge 
a diminué ses énergies vitales, physiques et mentales et ne lui a plus permis de 
lutter contre des tendances anciennes au découragement; elles existaient au fond 
de lui-même dès son enfance, et je vois tous les jours des malades qui, guéris de 
leur crise, me font remarquer que leur maladie n'a été que l’épanouissement de 
leurs tendances natives. 

Est-ce à dire que je veuille mettre tout dans le même sac et, sous prétexto 
qu’il est difficile de classer, renoncer à délimiter différents états psychopathiques. 
Nullement. Traçons des tableaux cliniques aussi précis que possibles, mais ne 
songeons point à faire de ces esquisses des entités morbides aussi longtemps tout 
au moins que nous n’aurons pas pu préciser un ensemble symptomatique constant 
et rattacher celui-ci à des conditions étiologiques univoques. 

Je termine en présentant quelques considérations sur l’oubi de l'élément 
psychique. 

Les psychonévroses ont bien des sources somatiques; les malheureux qui en 
sont atteints ont bien des tares réelles, souffrent d'une véritable faiblesse corporelle 
ct psychique qui en fait des incapables. Heureusement cette insuffisance n’est 
pas tout entière réelle, matérielle; elle est non seulement doublée, mais souvent 
décuplée et centuplée par les convictions d'impuissance résultant de la pusillanimité, 
de la suggestibilité natives et c'est ce qui nous permet d'agir sur ces malades par 
la voie psychothérapique. J'ai été très réjoui de constater chez mes neurasthéniques 
ces faiblesses de jugeinent, cette absence d'esprit critique, cette psychasthénie dans 
le sens général du mot, qui nous permet de recourir à l'action toute puissante de 
la persuasion, De même les obsédes, les malades assailis d'idées fixes, ne doivent 
pas ces troubles qui empoisonnent leur vie à un état pathologique. dépendant de 
causes matérielles, de leur cerveau, mais à leur irrationalisme et à leur émotivite 
exayeréc. Le remède pour eux n'est ni dans les douches, ni dans les injections de 
substances médicamenteuses: il est dans l'éducation de leur mentalité. 

Etudions dans tous leurs détails les affections psychiques et nerveuses; fixons 
pour la clarté de l'analyse les tableaux cliniques; recherchons par tous les moyens 
que nous fournit la science moderne les symptômes multiples que présentent ces 
psrchopathies; élucidons leur étiologie physique, c'est-à-dire les facteurs physiques 
qui peuvent Jouer le rôle d'agent provocateur, mais n'oublions pas qu'elles ont 
une cause plus profonde dans les défauts mentaux que nous avons tous plus ou moins 
et que nous devons avant tout à l'hérédité et à l'éducation. 

Ameliorons létat physique de nos malades par tous les procédés rationnels 
de la médecine, car il est avéré que l'état physique agit sur notre moral et qu'un 
état de misère physiologique peut contribuer à faire naître les troubles mentaux, 
Je dirai plutôt qu'il les fait apparaitre comme la marée basse met à nu des rochers 
qui se dissimulaient è notre vue à marte haute. Les tares mentales qui, sous lin- 
fluence de diverses causes physiques et morales, vont se-montrer sous l'aspect de 
psychopathies, sont au fond de nous-mémies. Evitons si possible par une vie saine 
cette baisse du niveau d'eau qui découvre les écueils, mais cherchons aussi à briser 
ceux-ci, à les enlever du fond de notre mentalité Nous ne le pouvons qu'à l'aide 
d'une saine philosophie de vie, d'un optimisme sto que, qui nous permette de mettre 
toute chose au point. Nous éviterons ainsi cette pusillanimité, cette tendance au 
découragement qui fait les neurasthéniques et les petits hypocondriaques; nous ne 
tomberons pas dans le défaut des hystériques qui mettent le cachet de la réalité 
sur toutes leurs inaginations. — Ma conviction est que dans lavenir on attribuera 
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une importance toujours plus grande aux facteurs psychiques dans la genèse de 
toutes les psychopathies et que leur traitement, sans abandonner des mesures 
d'hygiène et de thérapeutique nécessaires, s'orientera toujours plus dans les voies 
d'une psychothérapie rationnelle. (Resume. ) 


6. Dr. L. Schnyder, Berne: Un cas de psychasthénie avec 
altérations graves de l'affectivité. 


L'auteur a pu observer pendant sept ans, chez une jeune fille de 34 ans. l’état 
psychopathologique suivant: 

Hérédité psychopathique chargée. Mentalité scrupuleuse se manifestant dès 
l'enfance par des idées d’indignité, de la honte de soi-même, de l’éreutophobie. 
Dispositions morbides favorisees par un milieu familial déprimant, la vie terne et 
monotone d’une petite ville de province française. L’état actuel est surtout caracté- 
risé par des altérations prononcées de l’affectivité dans toutes ses modalités: la 
inalade décrit tous ses faits de conscience, idées, sensations, impressions, comme 
décolorés. De la vue d’un objet, d’un arbre, par exemple, ne se dégagent pas pour 
eile les multiples impressions qu’éprouvent les autres gens. Les émotions. les senti- 
ments esthétiques, religieux, sociaux, font défaut chez elle. Elle ne perçoit plus 
les choses de la vie que sous les espèces de l'intelligence. Ses actes sont déterminés 
par des idées, des faits de conscience purement cognitifs. Il ne s'agit pas d’une 
Activité automatique, car la malade est toujours parfaitement conseiente de ses 
actes, mais leur détermination porte la marque d'une décoloration affective qui 
jes rend laborieux et fatigants. Du reste, la malade présente une ahoulic de plus 
en plus prononcée. | 

L'auteur décrit l'évolution de ce trouble de l’affectivité dont l'intensité s'est 
considérablement accrue depuis que la malade a été dominée par l'obsession d'in- 
curabilité qui ne la quitte ni jour ni nuit, l’écrase et. suivant son expression, l'étraint 
comme dans un étau, la met hors des réalités. L'auteur expose les raisons qui lui 
fout considérer ce trouble comme un trouble psvchasténique et non comme relevant 
des mécanismes de l’hystérie (pas de phénomènes de dissociation psychique, pas 
d'automatisme, etc.). 1l s’agit d’une abolition de la sensibilité affective qu’on ne 
pent ramener à un abaissement spontané de la tension psychologique, mais bien 
à des causes psychologiques: la malade a toujours présenté une sensibilité affective 
très fragile que la moindre influence déprimante suffisait à altérer. Elle a toujours 
eu de la peine à s’abandonner aux appels de sa sensibilité naturelle très développée 
et a pratiqué, au point de vue affectif, une sorte de parasitisme psychologique, qui 
lui permettait de sentir, pour ainsi dire, par procuration. Les complications men- 
tales scrupuleuses ont entraîné peu à peu cette oblitération affective qui a atteint 
son maximum par l'entrée en jeu de l’obsession d'incurabilité. La psychogenese 
du trouble affectif apparaît avec évidence. La psychothérapie rationnelle, en 
éclairant la malade sur la nature de ses troubles, en relevant le niveau de sa person- 
nalité, a tout d’abord amené un changement favorable de son état. Ce dernier est 
resté stationnaire depuis que l’idée obsédante s'est emparée de son esprit. 

(Autorefere.) 

(Le travail in extenso paraitra dans les Archives.) 


7. Dr. A. Maeder, Zürich: Über Psychotherapie. 


Die modernen Ärzte haben der Wissenschaft mehr Aufmerksamkeit geschenkt 
als der ärztlichen Kunst (der Kunst zu heilen); die Pathologie, Untersuchungs- 
methoden, die Diagnostik sind mehr gefördert worden als die Therapie. Der kranke 
Mensch muss dem Arzt ebenso wichtig werden als die Krankheit selbst. Die Per- 
sönlichkeitsentwicklung des Arztes ist darin besonders wichtig, ebenso wichtig 
wie die technische Ausbildung. Nur die lebendige, gereifte Persönlichkeit kann das 
Individuelle beim Kranken erfassen, sie ermöglicht auch die menschliche 
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Einstellung; der Glaube (ohne irgendwelche notwendige Beziehung zu einem 
religiösen System) beim Arzte ist unerlässlicher Faktor der Therapie. Dies alles 
gilt noch in erhöhtem Grade für die Seelenheilkunde, ein Gebiet, wo der Arzt, 
zum Teil durch seine eigene Schuld, noch viel weniger als in allen anderen Gebisten 
der Medizin, das Vertrauen des Publikums geniesst. 

Wir beschrönken uns auf die Psychoneurosen. Sie sind Entwicklungs- 
krankheiten, und zwar Störung (Hemmung, respektive Deviation) der höheren 
psychischen Funktionen und ihrer Hierarchie, also Störung in der Aus- 
bildung der Individualität. Positiver ausgedrückt ist die Psychoneurose die Summe 
der exogenen Reize (psychische Noxen), der psychischen Reaktionen, sowohl Ab- 
wehrmassregeln als Wiederherstellungsversuche. Ein Konflikt zwischen der alten, 
in der Kindheit festgelegten Lebenseinstellung und einer neuen Einstellung, welche 
alle neuen bisher unterdrückten, latent gebliebenen, respektive abgeleiteten Elemente 
enthält, ist vorhanden, der sich unter anderen hinter den Symytomen versteckt, 
sich durch sie symbolisch ausdrückt. Aufgabe einer zweckmässigen Psychotherapie 
ist, durch ein analytisches Verfahren eine Reduktion der defizienten Persön- 
lichkeit, ihre Auflösung zu bewirken. Dadurch wird viele psychische Energie frei, 
die sich zunächst durch Unruhe kundgibt, bald aber die Einbildungskraft ın 
rege Tätigkeit versetzt. Eine ganze Wucherung von Phantasiegebilden kommt zu- 
stande, die durch ein geeignetes Verfahren gedeutet werden wollen. Daraus werden 
die Direktiven der neuen definitiven Persönlichkeit gewonnen. Die Synthese 
beginnt, der Aufbau der durch die früheren Milieueinflüsse defiziente, respektiven 
gefälschten Persönlichkeit zur eigentlichen, ursprünglichen Individualität findet statt. 
Die letzte Krone dieser Entwicklung ist die Reifung einer eigenen Lebens- und 
Weltanschauung. Also nicht allein das Verschwinden der Symytome ist massgebend 
für die Heilung, sondern noch dazu die Ergänzung, Bereicherung oder die Reifung ` 
der Individualität des Kranken, welche eine neue Anpassung an die Wirklichkeit 
vorbereitet. | 

Der letzte Teil des Vortrages behandelte die Beziehungen zwischen Patient 
und Arzt, die psychologische Bedeutung der sogenannten Übertragung, mit der 
Frage der Funktion des Ideales und der teleologischen Funktion. Die kompli- 
zierten Ausführungen eignen sich zu einem kurzen Referat nicht und müssen eventuell 
in der definitiven Publikation im Schweizerischen Archiv für Neurologie und 
Psychiatrie nachgelesen werden. (Autoreferat.) 


Discussion: 


Dr. Besse: D'après vos rapports et communications d’hier après-midi et de 
ce matin j'entends, messieurs, que parmis vous les uns absolus préconisent une 
méthode unique à laquelle ils s’adonnent avec une ferveur qui n’est pas un mince 
élément de succès, que d’autres sinon sceptiques du moins éclectiques acceptent 
la juxtaposition des procédés dont le professeur Veraguth a même donné une im- 
partiale et remarquable classification. 

Me permettrez-vous à moi qui fréquente et estime très haut les psychothéra- 
peutes et les appelle volontiers à l’aide en diagnostic et en thérapeutique, et qui 
vois les choses non pas précisément de haut mais de loin et du dehors, de venir vous 
exprimer quelques opinions modestes de praticien sur les Grenzgebiete de la question. 
Or, je me flatte que vous retrouverez sous l'expression de ma pensée quelques idées 
que vous pourrez approuver même s'il vous sied moins qu’à moi de les exprimer. 
Oui, chez quelques malades même déjà anciennement liés le nœud peut être tranché 
d'un seul coup et par une unique psycho-technique, la guérison peut intervenir 
brillamment par une pure analyse, à condition que la maladie soit restée localisée 
ou n'ait pris qu'une extension fonctionnelle, que le substratum chimique et anato- 
mique corporel ne soit pas éminemment modifié. 

Mais le psycho-guérisseur, dans les cas qui lui sont soumis, ne rencontre-t-il 
pas plus fréquemment justement des modifications somatiques soit primitives 
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(héréditaires ou de développement antérieur au trauma) soit secondaires, c’est-à- 
dire postérieures à l’affect? Et alors la restitution préalable (parfois concomitante) 
de la normalité humorale ou de l'intégrité musculaire et élastique ou des capacités 
de réserve énergétique ne s’impose-t-elle pas par la diététique, par la physio-thérapie 
ou par l’adjudance de quelques-uns de ces toniques médicamenteux que l’un de 
vous vilipendait tout à l'heure. 


À nos yeux de praticiens non spécialisés, obligés à jouer des branches multiples 
de la médecine et de la thérapie, surgit alors l’importante difficulté de mettre 
chacun de ces objets à sa place et à son temps pour un malade donné, j'entends la 
recherche d’une hiérarchisation individualisée; ceci touche la mise au point des 
rapports de la chimio-diéto-physiâtrie avec la psychothérapie, et dans cette dernière, 
au cours d’une entreprise d’une même cure l’ordre de succession ou d'alternance 
des divers procédés psychologiques pour le diagnostic puis pour la guérison. Sans 
quoi c'est au non-psychothérapeute (tâche ardue pour le médecin de famille et pis 
encore pour le consultant) qu'incombe la périlleuse difficulté de choisir d’après 
l'étiquette des méthodes psychiques qu'il affiche, le neurologue prédestiné à com- 
prendre et soigner son malade. 

Illustrons ces lapalissades théoriques de quelques exemples vécus: 

Un tic aérophagique sans lésion sous-jacente à incriminer résiste depuis une 
dizaine d’années à toute psycho-thérapie rationnelle, on dit; c’est un hypersthénique 
où c'est un parapsychique incurable; mais voici, un Esculape plus autoritaire abrutit 
le malade de bromure et lui maintient orthopédiquement l'attitude voulue et la 
bouche béante plusieurs jours. Brutale démonstration mais parfaitement réussie, 
le malade se trouve coercitivement guéri, et maintenant qu’il a éprouvé sa possi- 
bilité de guérison, pour la première fois il accepte d'en discuter et d'en comprendre 
le mécanisme ce qui donnera peu à peu toute garantie pour l'avenir. 


Voici une obèse impotente depuis bien longtemps, cœur à 110 au lit, à 150 au 
moindre mouvement; comme l’anamnèse physique n’explique rien (ou a admis 
ceur faible, pré-ménopanse; obésité, vague basedowisme etc.) on réclame une 
analyse qui, très simple et d'emblée, montre qu'il s’agit depuis 15 ans, à la suite 
d'un choc sexuel et d'une histoire d'argent, de défense subconsciente par l’alitement 
contre tout retour à la société et au travail. Vu de récentes circonstances il paraît 
certain que la malheureuse sera disposée à comprendre et à guérir, mais le con- 
sultant s'oppose à toute révélation actuelle car, si aucun organe n'est irrémédiable- 
ment compromis, le cœur est infiltré et atrophié et l’appareil locomoteur deshabitué: 
belle cure si, galvanisée par la révélation, la bonne dame emportait son lit sur ses 
épaules et tombait morte au bout de 50 pas; et bien, sans l’explication ne s'éteindra- 
t-elle pas dans ce lit d’obésité et d’atrophie puisqu'elle refusera comme jusqu'ici 
la moindre et plus innocente gymnastique? point du tout, 6 mois de « Bergonié » 
et de viande maigre avant tout préambule oratoire après quoi eile guérira définitive- 
ment au lieu de mourir de votre solution analytique. Et voici un maigre arriviste 
anbitieux et excitable, soit-disant neurasthénique qui ne comprend rien à votre 
conversation curatrice parce qu’il se sent malgré sa bonne volonté toujours trop 
pressé pour bien écouter; les doses de bromure et de dial qu’il lui faut pour le faire 
tenir tranquille sont alors telles qu'il n’entend plus rien. Vous êtes-vous avisé 
qu'avec ses antécédents héréditaires et ses habitudes digestives quelques semaines 
de végétalisme gras et dessalé en feraient un être civilisé et presque docile qui accepte- 
rait d'écouter une phrase entière de son psychothérapeute sans l'interrompre, qui 
répondrait aux questions et commencerait à comprendre. 


Le désucrage chez certains hyperglycémiques non encore glycosuriques et chez 
beaucoup d’enfants colériques rend d’analogues services; que d’irascibles caractères 
ou de mauvaises élèves sont ainsi mués en résignés et disciplinables; je rappelle les 
souris blanches rendus hyperexcitables par sucrisme expérimental que j'ai pré- 
sentées en 1916 à la société médicale de Genève; à l'opposé d'autres espèces la souris 
blanche est un réactif de choix comme une petite neuro-arthritique mais le sucre 
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n’excite pas sans distinction toutes les sortes de nerveux de même que le dessalage 
ne les calme pas tous. 


. Et ces vieillards insomniaques et intraitables qui domestiquent en le terrori- 
sant tout leur entourage, qu’aucun raisonnement n’attendrit et qui envoient promener 
médecin, notaire et curé jusqu’à ce qu’on ait amélioré leur circulation cérébrale 
insuffisante par les cardio-toniques et stimulants appropriés. 


Je pourrais multiplier de tels exemples simples ou paradoxaux qui abondent 
dans la clientèle générale, vous apercevez combien il peut être tantôt facile et 
tantôt très difficile au psychoth‘rapeute avisé d'éviter les objections de la médecine 
interne. 

Pour en finir qu'il me soit permis de critiquer la dernière des thèses du rapport 
si complet et bien ordonné du Professeur Veragquth : il s’agit de l'instruction psycho- 
thérapique pour l’étudiant ou le jeune médecin; bien sûr que nous autres de médecine 
générale nous applaudissons à tout ce qui arrondit notre domaine et accroît le nombre 
des instruments spécialisés qui nous sont confićs; mais n’est-ce pas un danger de 
donner cette illusion au médecin qu’il peut aussi un peu psychothérapiser parce 
que une ou deux heures par semaine durant un ou 2 semestres il eut le privilège 
d'écouter avec intérêt un maître distingué? 


A mon humble avis il faut ou bien abondonner à son ignorance le médecin qui. 
tel Monsieur Jourdain, fera d'excellentes cures sans le savoir (vous avez, je crois 
bien donné un nom à ces espèces de cure aussi répandues qu'effectives) ou bien ce 
que je préférerais et c'est ce que jose vous suggérer: il faudrait dans ce cours 
enseigner à l'étudiant uniquement ce quil ne doit pas faire, soit ne pas ruiner par 
une minute d'inprudence l'édifice que lun de vous, Messieurs, aura laborieusement 
édifié par un effort suggestif ou rationnel de quelques semaines, si pas quelques mois 
de durée; et pour cela, j'en conviens, il faut bien lui donner quelques notions des 
diverses méthodes et de la grande difficulté de cette spécialité à la fois ancienne 
et nouvelle mais encore peu scientifiquement établie; 11 faut bien inculquer à cet. 
éventuel médecin de famille que son devoir consistera simplement à dépister le cas 
et à choisir pour chacun suivant son état et caractère la méthode psychique et par 
conséquent le thérapeute à qui Fadresser et surtout, ensuite, démencer pour celui- 
là un collaborateur patient, dévoué et très passif. Puis si dans un avenir lointain 
vient à se simplifier l'analyse psychologique, comme ce fut le cas de Pexamen larvngo- 
logique au jour béni de l'introduction de la cocaine, si le médecin de famille renait. 
de ses cendres actuelles sous la forme de panspécialiste. Ia science nt Je malade 
n'aurait à se plaindre et c'est là ma doctrine, mais combien éloignée de réalisation! 

(Autorefere.) 

Dr. Schwartz: Ich möchte hier Ihre Aufmerksamkeit anf ein Buch lenken, 
von dem sehon gestern die Rede gewesen ist: die Médications psychologiques von 
Pierre Janet. In diesem soeben erschienenen Werke des bedeutenden französischen 
Autors werden die hauptsichlichsten psychotherapeutischen Behandlungsarten 
einer eingehenden historischen und kritischen Untersuchung unterzogen, die auch 
dadurch besonders wertvoll ist, weil zahlreiche eigene Erfahrungen und minutiöse 
Beobachtungen verwertet werden. Janet ist Anhänger aller psychotherapeutischen 
Methoden; er glaubt, dass sie alle in bestimmten Fällen brauchbar sind, doch ist 
zu ihrer richtigen Anwendung eine vollständige Erkennung der pathologischen 
Psyche durchaus notwendig. Heutzutage ist man in der Psychopathologie noch 
nicht so weit und deshalb ist auch eine sichere Indikationsstellung unmöglich; es 
mögen aber die Ausführungen des Autors in mancher Beziehung den Weg weisen, 
der in Zukunft begangen werden soll. (Autoreferat.) 


Le Dr. Flournoy demande au Dr. Schnyder s’il estime que, dans le cas dont 
il a rapporté l'observation, il s'agissait d'une «diminution en masse», ou seulement 
d'une mauvaise répartition, d'un déplacement de laffectivité. La malade mani- 
festait-elle, par exemple, des sentiments violents de haine, de jalousie, ou d’attache- 
ment, à l'égard de certaines personnes?” (Autoréféré. ) 
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Dr. Schnyder: On ne constate pas que, chez la malade, les altérations portent 
sur telle activité psychologique particulière; toutes les modalités de l’affectivité 
sans exception sont atteintes. C'est un trouble en masse. (Autoréféré. ) 

Dr. Maeder : Le Dr. Schnyder dit qu’il est arrivé à un point mort dans la cure 
de ce cas. caractérisé selon lui par une extinction de l’affectivité. Il est arrivé à la 
innite de la psychothérapie rationnelle; c’est précisément ici qu’il faudrait commencer 
avec une méthode vraiment analytique, qui arrache le masque conventionnel de la 
personnalité malade. Alors le Dr. S. assisterait à une véritable explosion affective 
cu insensiblement grâce à un travail soutenu de reconstruction de l’individualité, 
à une différenciation de l’affectivité et à sa réintégration dans la hiérarchie des 
fonctions psychiques. J'ai personnellement fait souvent cette expérience précisé- 
ment dans le traitement de psychasthénies de forme obsédante.  (Autoréfcré.) 

Dr. de Montet. (Question se rattachant aux réflexions de M. Maeder après la 
communication Schnyder.) Si je comprends bien Monsieur Maeder, il ne croit 
pas» à des troubles réels dans l’affectivité. 


Dr. de Muralt: Hätte nicht in dem sehr interessanten Falle von Dr. Schu yder 
eine korrekte Psychoanalyse die fehlenden Gefühle befreien können? Der Umstand, 
dass die Patientin den Gefühlsverlust selbst schmerzlich empfindet, weist darauf 
hin, dass diese Gefühle nicht eigentlich erstorben sind. Sie sind noch irgendwo 
lebendig, aber nicht bewusstseinsfühig, liegen unter schweren Verdrängungs- 
schranken, welche die Behandlung zerstören müsste. Würde die Kranke den Ge- 
fihlsverlust nicht empfinden, so wäre der Fall wohl zur Schizophrenie zu rechnen 
und die therapeutischen Aussichten wesentlich ungünstigere. Die historische Analyse : 
wurde aufdecken, wo die Gefühle in der individuellen Vergangenheit der Kranken 
beoraben liegen, vermutlich in unbewussten inzestuösen Bindungen. In solchen 
schweren Fällen kann wohl nur ein chirurgischer Eingriff, daher eine Analyse, 
helfen. (Autoreferat.) 

Dr. Schnyder (réponse à Mr. de Muralt): T'ai envisagé au cours de cette étude 
l'intervention de mécanismes psychologiques tels que le refoulement dans la psycho- 
genèse de ces troubles affectifs et la possibilité d'une composante hystérique dans 
l'etat d'Albertine. On trouvera des considérations à ce sujet dans le travail original. 
Je ne vois pas trop comment, dans le cas présent, là psyechoanalvse aurait pu seconder 
la psychothérapie rationnelle: la psvehogenèse des troubles me paraît clairement établie 
(-rupules, idées obsédanter) sans le concours de la psychoanalyse.  (Autoréféré.) 

Prof. Veraguth: Der Vortrag des Kollegen Schnyder hat auch mir stärken 
Zweifel erregt, ob es sich da tatsächlich um cine Anaffektivität handle. Die 
Annahme besonders starker Bindung des Gefühlslebens an unterbewusste Vor- 
stellungsaggregate scheint mir, nach analogen Beobachtungen zu schliessen, recht 
wahrscheinlich. Ich möchte den Vortragenden auch fragen, ob er durch die bis- 
herige Beobachtung ausschliessen kann, dass die Patientin ınıt dem zähen Fest- 
halten an der Krankheit irgendeiner ihr selbst nicht Klaren Tendenz dienen will, 
etwa den Wunsch, beständig unter der Fürsorge des Arztes stehen zu bleiben? 

(Autoreferat.) 


8. Prof. E. Claparède, Genève : 
Reflexions sur la question „Education et Psychotherapie”. 


Mesdames, Messieurs, chers Collegues, 


I} nous reste encore bien des choses à voir à PEnstitut J. J. Rousseau. Jene 
retiendrai donc votre attention que quelques minutes, et, bien loin de traiter à fond 
le thème que vous m'avez fuit l'honneur de me proposer, et qui symbolise Funion 
toujours plus étroite qui doit rapprocher les neurologues et les éducateurs, Je me 
bornerai à quelques réflexions, dont plusieurs m'ont été suggérées par les communi 
cations précédentes. 

Education et psychothérapie! Avant de chercher à déterminer dans quelle 
mesure ces deux sortes d'opérations se distinguent ou s'identifient, il faudrait s'en- 
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tendre sur leur nature exacte. Or ce n’est pas facile. Le processus éducatif est 
encore bien obscur. Il comprend un mélange de phénomènes spontanés de crois- 
sance, de développement naturel, de phénomènes causés par l'exercice ou l'habitude, 
et de phénomènes dus à l'intervention d’une personne étrangère, stimulation, 
suggestion, imitation, contrainte, instruction ... Et le processus psychothérapique 
n’est pas mieux connu quant à son déterminisme. Le bel exposé de M. Veraguth 
nous l’a bien montré, qui mettait sous nos yeux les conceptions si diverses que l'on 
s’en fait. Pour se rendre compte du mécanisme de la psychothérapie, il faudrait 
connaître celui des psychonévroses, et nous en sommes encore loin. Aussi compre- 
nons-nous que M. Janet ait pu écrire dans son dernier livre sur les Médications 
psychologiques, que «aujourd’hui, la psychothérapie n'existe pas». 

En vous adressant à un psychologue de laboratoire. qui ne peut vouer à l’activité 
médicale que de rares instants, pour vous parler de psychothérapie, vous désiriez peut- 
être que je tente une analyse psychologique de ce phénomène. Mais, encore une fois, 
nous n'avons pas les éléments suffisants pour porter sur lui un jugement objectif. 

Nous n’arriverons à débrouiller l’écheveau psychothérapique que le jour où 
nous aurons des observations précises, comparables, dans lesquelles nous n’aurons 
à faire qu'à une seule variable. Les médecins qui publient des ouvrages sur la 
psychothérapie, comme nos chers ct regrettés maîtres Dubois ou Dejerine, ont le 
tort de ne jamais donner la statistique des cas négatifs. Comment, dès lors, juger 
la valeur respective des divers procédés proposés? Je ne fais d’ailleurs aucune 
critique à personne. Le but de l'activité médicale est avant tout de guérir. Peut- 
être bien la publication régulière de cas négatifs nous enlèverait-elle la confiance de 
nos malades, confiance qui nous est indispensable, dans leur propre intérêt. N'em- 
pêche qu'il faudra bien parvenir, d’une facon ou d'une autre, à nous rendre compte 
du rendement des divers procédés psychothérapiques. Il n’est pas douteux que 
chacun de ces procédés a à son actif de nombreuses guérisons; il n’est pas moins 
certain que chacun a connu aussi de nombreux échecs. Dans quel rapport sont 
ceux-ci à ceux-là, voilà ce qu’il faudrait absolument savoir. 

“ Je me demande si notre Société ne pourrait pas entreprendre une enquête discrète 
auprès de ses membres pour leur dernander à quel pourcent ils évaluent la guérison ou 
l'amélioration notable de leurs clients traités uniquement par la psychothérapie. 

Parmi les questions que soulève l'existence d'un grand nombre de procédés 
médico-psychiques différents, qui sont chacun susceptibles de produire la guérison, 
voici celle qui me paraît s'imposer tout d’abcrd: Ces multiples procédés réduisent-ils 
la déviation psychique en suscitent un processus (suggestion, catharsis, réflexion, 
prise de confiance, etc.) qui est. toujours le mime, quelle que soit la méthode employée? 
Ensorte que ces diverses méthodes ne seraient guère que des clefs différentes pour 
ouvrir une même porte. — Ou bien chacune de ces méthodes met-elle en œuvre 
un inécanisme différent, et réussissent-elles ou échouent-elles suivant que ce mé- 
canisme est celui qui répond ou non au redressement de la déviation psychique à 
traiter? Dans ce second cas, chaque clef ouvrirait une porte différente, et il n’y 
aurait guérison que pour autant que la porte ouverte est celle qui conduit au pro- 
cessus psychique dévié. 

Il nous est tout à fait impossible de décider entre ces deux questions, mais il 
est probable qu'elles contiennent chacune une part de vérité. Il semble que, quel 
que soit la nature du trouble mental, et quelle que soit la méthode employée, il 
est un facteur qui ne doit jamais manquer pour que la guérison se produise: c’est 
la confiance que le médecin doit inspirer à son patient. Dans une communication 
faite à la Société médicale de Genève, en 1905, j'avais émis l'hypothèse que ce 
facteur confiance agit en produisant chez le sujet un relâchement des réflexes de 
défense, et en libérant ainsi une certaine quantité d'énergie, qui peut alors être 
utilisée pour les besoins de la rééducation, de la dynamogénisation des fonctions 
qu'on voudrait restaurer. 

Mais revenons à notre thème: les rapports entre la psychothérapie et l’éduca- 
tion. On ne saurait s'empêcher de voir entre l’une et l’autre de grandes analogies. 
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Elles sont l’une et l’autre un ensemble de moyens pour parvenir à un but ultime, 
qui est la formation de l’homme normal. 11 est vrai que la pédagogie ne conçoit 
pas l’homme normal tout à fait comme le médecin. Normal a deux sens, un sens 
empirique, et un sens téléologique. Les éducateurs adoptent volontiers ce dernier, 
et définissent l’homme normal comme le fait notre collègue et ami M. Leclère 
« l'homme idéal possible » (cf. Arch. de Psychol., XI, 1911); ils ont, lorsqu'ils éduquent 
un enfant, une idée philosophique, religieuse, politique, ou tout au moins morale, 
de derrière la tête. Ils veulent en quelque sorte former un individu qui teponde 
autant que possible à l’idee qu’eux-memes se font de l’homme. 

Les médecins restent généralement plus terre à terre. Etre normal, pour eux, 
cest surtout n'être pas au-dessous de la moyenne; c'est être adapté, bien plutôt 
aux circonstances présentes et réelles qu’à quelque idéal à venir. — Mais la diffé- 
rence entre éducateurs et psychothérapeutes s’efface si l’on songe que bien des 
éducateurs n’ont nullement conscient à l'esprit un but ultime, et qu’ils travaillent en 
vue de buts prochains, qui n'ont rien de métaphysique (développer l'attention, 
apprendre à lire, à compter, etc.) — et que, d'autre part, bien des médecins de 


âme se préoccupent de tourner l'esprit de leurs malades vers un idéal qui soit 


pour eux comme un réconfort et un soutien dans la vie (il suffit de rappeler le « traite- 
ment moral» de P. Dubois). 

D'ailleurs, la pratique médicale pose souvent au médecin des problèmes qui 
l'obligent à prendre parti dans une question du domaine moral. Il est évident que 
le médecin ne considère pas que tous les moyens sont bons pour amener la guérison. 
À un déprimé par suite de perte de fortune, aucun de nous ne conseillera de voler 
pour récupérer ses richesses et se remonter ainsi le moral! — Dans d'autres cas, 
la question est tranchée diversement, suivant les conceptions sociales ou religieuses 
du médecin. Je fais allusion ici au problème sexuel, qui joue un rôle de plus en plus 
grand dans les préoccupations psychoneurologiques. Beaucoup de médecins, tout 
en condamnant la prostitution comme un des fléaux de la société, n'hésitent pas 
à recommander à un jeune homme une liaison amoureuse, s'ils estiment qu’elle 
soit favorable à l’amélioracion de sa santé. Les ınemes hésiteraient sans doute à 
prescrire la même ordonnance à une jeune fille. 

Passons maintenant aux moyens: les moyens employés par les éducateurs 
sont-ils notablement différents de ceux auxquels recourent les thérapeutes? 

D'une façon générale, nous trouvons entre les uns et les autres une très grande 
analogie. L’éducateur recourt à l'exercice, à la prise d'habitudes, à limitation, 
à l'intérêt, à l'éveil d'émotions, à la suggestion. Et il doit avant tout susciter la 
confiance chez son pupille. Tous ces procédés sont mis égalernent en œuvre par 
le médico-psychologue. 

Pierre Janet, dans son dernier ouvrage sur les Médications paychologiques 
considère l'éducation comme l’un des procédés, seulement, de la psychothérapie. 
Mais la notion qu'il se fait de l’éducation est trop étroite. Pour lui, l’éducation, 
c'est « l'acquisition et la fixation de nouvelles tendances». Une telle définition a 
pour conséquence, par exemple, de sortir du cadre de l'éducation la suggestion, 
qui ne crée pas des tendances nouvelles, mais éveille des tendances anciennes. Mais 
peut-on nier que l'éducateur ait à réveiller souvent des tendances anciennes, qui 
ont pu être momentanément refoulées, et que, ce faisant, il fasse œuvre d'éducation ? 

Il est vrai que l'éducation consiste avant tout à éveiller des processus nouveaux, 
tandis que la médecine mentale doit faire appel généralement à des tendances 
anciennes. Mais il sera bien souvent difficile de distinguer ces deux ordres de phéno- 
mènes. Lorsqu'on rééduque un aphasique, par exemple, l'acquisition de processus 
nouveaux et le rappel de processus anciens paraissent intimément liés (v. l'auto- 
biographie d’un médecin aphasique publiée par le Dr. Naville dans les Arch. do 
Psychologie en 1918). Et lorsqu'on cherche à donner à un timide ou à un traqueur 
’aplomb qui lui manque, à un aboulique la promptitude de décision, à un paresseux 
l'intérêt au travail, fait-on de l’éducation ou de la psychothérapie? C'est une question 
qu’il serait oiseux je crois de vouloir trancher. 
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Encore une fois il faudrait, pour opérer ces distinctions, si elles répondent à la 
mature des choses, avoir sur les processus intimes du développement normal des 
tendances et des intérêts, sur la croissance des fonctions mentales. et sur les causes 
qui peuvent inhiber ce développement normal, ou dévier les mécanismes psychiques, 
‘des lumières que nous ne possédons pas. 

Mais il semble bien que tout l'esprit de notre psychothérapie, aussi bien celle 
de Dubois que celle des psychanalystes. de l'école de Zurich et de Maeder en parti- 
culier, soit pénétré d’une pensée éducative. Ce que nous désirons, en fin de compte, 
c'est de développer ces vertus latentes. c'est de libérer ces forces entravées afin 
d'épanouir, d'enrichir la personnalité de nos patients. Ce dessein ne ressemble-t:1l 
pas beaucoup à celui de l'éducateur? 

Et voici encore une autre analogie. De méme que la pédagogie nouvelle a 
compris que l'éducation véritable doit se faire du dedans en dehors, doit résulter 
de l'éclosion spontanée des capacités psychiques, à tel point que le maître n'est 
plus considéré que comme un stimulateur, un aide, un guide, et non un pétrisseur 
d'esprit — de même la psychothérapie marque une tendance aussi à faire appel 
à la collaboration du patient lui-même, à remplacer la suggestion par l'auto-sugges: 
tion, à écarter toute main-mise sur la personnalité du sujet, à réveiller son initiative, 
son intérêt, à stimuler ses tendances spontanées à la guérison. 

Le temps me mangue pour entrer dans plus de details. À quoi bon d'ailleurs 
parler beaucoup sur tant de choses que nous ignorons encore. Le mieux est pour 
Je moment, d'observer et si possible d'expérimenter. La pratique de l'éducation 
et. celle de lx psvehothérapie soulèvent plus de problèmes qu'elles n'en résolvent. 

* i * 

M. Claparède présente un enfant de 12 ans *., Robert Schm., nyxademateux, 
qui à ceci de particulier que, bien que n'étant pas sourd., ni inintelligent, il ne parle 
pas. Il est difficile d'évaluer exactement son âge intellectuel, car précisément la 
plupart des tests d'intelligence présupposent l'emploi du langage. Mais il réussit 
plusieurs tests de 10 ans. Et sa mimique dénote une attention très vive, et un esprit 
farceur. Jl comprend tout ce qu'on lui dit. 1] manifeste une aptitude assez curieuse 
à l'égard des nombres. Si on écrit un nombre de deux chiffres, il est capable de le 
miner avec les doigts, Ainsi, pour 68, il ouvre six fois de suite ses dix doigts, puis 
5 doigts d'une main et 3 de lautre. 

Le prof. Kummer lui avait fait jadis des greffes thyroïdiennes, mais cela ne 
semble pas l'avoir amélioré. Le problème psychologique est de savoir pourquoi 
bien que comprenant, bien qu'étant capable de répéter les sons et les syllabes isolées. 
bien que manifestant un vif désir d'entrer en relation avec son entourage, .... il 
ne parle pas. 


9. Démonstration de l'Institut J. J. Rousseau 
(graphiques, tests, tableaux, jeux éducatifs, présentations diverses). 


10. Geschäftliches. 

Für das konunende Geschäftsjahr werden wiedergewählt: als Präsident Prof. 
Bing (Basel), als weitere Mitglieder des Koinitees: Prof. Veraguth, Dr. Schnyder, 
Dr. Naville, Dr. Schwartz ; letzterer wird wiederum die Stelle des Sekretärs und 
Quistors versehen. 

Als nächster Versamnmlungsort wird Basel bezeichnet. 

Neuaufnahmen: Dr. H. Christoffel (Basel). H. Fischer, med. prakt. (Zürich), 
Jr. Ar M uralt (Genève), Dr. H. Rerilliod (Montreux), Dr. M. Schitlowski (Lausanne). 


Der Sekretär: Dr. L. Schwartz. 


m 


9. Historisches. 


Contribution à l’histoire de la Société des médecins 
aliénistes Suisses. 


1864-1919. 


Introduction. 


Fait remarquable, et peut-être unique dans les annales de notre démocratie, 
par ailleurs si fort alanguée, la Société des médecins aliénistes suisses a franchi le 
senil de la cinquantaine sans festivités, discours ni allocutions d’aucune sorte. 

Cinquante ans! Déjà! 

Nul certes ne s'en serait douté à la voir si ingambe d'allure, si empressée à suivre 
les plus récentes innovations, si entière encoro dans ses capacités d'assimilation et 
de laborosité. 

Mais, a entendre la Jubilaire, qui, à cet âge respectable, prétend changer do 
nom sans modifier son état civil et s'appeler désormais Société suisse de Psychiatrie, 
le psychiatre avisé, dodelinant de la tête, se dira in petto: «(C'à, c’est de la Démenco 
s‘nile». Et, si d'aventure, il était quelque peu teinté de Freudisme, ce qui se rencontre 
encore de nos jours, il y verrait des choses, mais des choses. ... 

Une circulaire alléchante, et fort bien tournée, ma foi, nous représente les 
nécessités de ce nom nouveau: Société suisse de Psychiatrie, et s'attarde à le justifier 
par les activités nouvelles pour lesquelles, dores et déjà, les membres de la noble 
Compagnie sont convoqués. 

Le tout, n’est-1l] pas vrai, est de savoir briser les vieux cadres en temps opportun 
pour laisser l'essor libre à la pleine vitalité. 

Aussi bien ne sommes nous plus de vulgaires aliénistes, tant s'en faut, mais des 
Psychiatres, C’est quelque chose, ne vous déplaise, de plus vaste, de plus grand, da 
plus compréhensif et, c'est à la mode du jour. 

À l'aliéniste le champ clos, les maladies mentales intra muros, les affaires ad- 
minstratives, les joyeusetés «économiques», les débats syndicalistes, etc. 

Au psychiatre le grand air, la vie sociale, Fhumanité entière, la science puro 
et le reste, 

Soit, Et quand bien inéme notre assentinent comporte plus de courtoisie que 
de conviction, nous nous réxignons à troquer un nom connu, personnel, respecté au 
dehors grâce aux plus illustres parmi nos membres; un nom aimé, auquel dès long- 
temps nous étions attachés et que nous portämes pendant deux générations et plus. 
contre un vocable tout neuf, impersonnel, qui vous à presque des allures de nouveau 
riche et qui bénéficie d'un seul avantage jusqu'ici, Cest de sonner bien, grâce à son 
frère ou à sa sœur de lait: «Société suisse de Neurologie», «Schweizerischer Verein 
für Neurologie», qui a si bien su prendre sa placo au soleil. | 

Toutefois, mes chers Collègues, laissez-imoi vous le dire: Ce serait forfaire au 
plus sacré de nos devoirs si, passant outre, nous jotions la défroque de l’alieniste 
aux orties pour nous affubler de la toge psychiatrique, sans autre souci de notre 
passé et sans jeter même un regard en arrière, 

Nous nous devons de consacrer un souvenir à la mémoire de ceux qui furent 
banni les créateurs de la science des maladies mentales en Suisse, qui furent aussi 
la cheville ouvrière de l'assistance et de la protection des aliénés dans les divers 
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cantons de la libre Helvétie d’alors, qui furent enfin les fondateurs de notre société, 
la Société des médecins aliénistes suisses, Verein schweizerischer Irrenärzte. 

Ce faisant, nous rendrons, tout à la fois, un hommage de reconnaissance à nos 
devanciers, hautement appréciés de leurs contemporains, même à l’étranger, comme 
en témoignent maintes pages des Annales médico-psychologiques, des Archives de 
Damerow et de l’Allgem. Zeitschrift f. Psychiatrie, et un service à leurs descendants 
spirituels par les enseignements fructueux que comportent leurs œuvres. 

Mon désir comme aussi mon ambition, entravés alors par des eirconstances 
malheureuses, avaient été de marquer mon passage à la dernière présidence de la 
société des médecins aliénistes suisses, nom désormais passé de mode, en fixant, 
dans une brève esquisse, cette période cinquantenaire de l’histoire de l'aliénation 
mentale en Suisse, vue au travers de l’activité de notre soci6t2. 

Si notre société ne fut pas l’unique foyer où s’élaboraient la science des maladies 
mentales et les éléments de l'assistance aux aliénés, elle en fut incontestablement 
le centre essentiel. 

Ce fragment d'histoire locale s'encadre de lui-même dans l’histoire générale de 
la Psychiatrie de l’époque. Nous en fûmes largement tributaires. Mais, à notre tour, 
nous lui fournîmes forte eontribution par l’intermédiaire de nos savants collégues. 

Reconstituer cette époque de cinquante ans de fécond labeur psychiatrique, 
fut une tâche aussi intéressante que malaisée. 

Les documents, très incomplets, sont dispersés aux quatre vents. 

Nulle part, on ne trouve une indication précise ou une source certaine. 

Les renseignements oraux de nos vétérans — dont le cœur certes est plus fidèle 
que la mémoire — pour si précieux qu’ils puissent être, laissent béantes certaines la- 
cunes et ne parviennent pas à résoudre toutes les inconnues. 

Et les procès-verbaux, direz-vous ? 

Ah! oui, c’est à peine si j’ose l’avouer: disparus, introuvables! En dépit de 
recherches laborieuses, nul, à cette heure, ne connaît le lieu où reposent nos archives. 
Sans aucun doute dans les combles enténébrées autant qu'hospitalières de l’un 
quelconque des asiles qui, oncques, hébergèrent le secrétariat. 

Un couvent désaffecté, cis dans une île du Rhin, serait l'asile, tolle est la con- 
fidence de mon prédécesseur à la rédaction des protocoles — abritant la caisse du 
trésor de la société! 

La mention de détails précis, l'indication de sources qui ont copieusement 
alimenté les données diverses que j'ai pu recueillir, je les dois à plusieurs de nos 
collègues. Que les Docteurs L. Binswanger, Châtelain, Greppin, v. Speyr et Wille, 
en particulier, veuillent bien voir ici l'hommage de mes vifs remerciements. 

Force fouilles et recherches m'ont enfin permis d'établir les origines réelles de 
notre société, sa préhistoire, pourrait-on dire à juste titre. Ces documents se trou- 
vent dans les actes de la société helvétique des sciences naturelles et de la société 
suisse d'utilité publique et dans les mémoires des sections cantonales.) 

En fait, notre groupement psychiatrique date de plus de trois quarts de siècle, 
comme je vais avoir le plaisir de vous le raconter; et notre collègue L. Binswanger 
est le petit-fils du protagoniste de notre société. 


* * 
* 


Esquisser le stade du développement acquis alors par la science des maladies 
mentales et l’assistance aux aliénés en Suisse, c’est rendre plus compréhensibles les 
raisons qui présidèrent à l’organisation et enfin, à la fondation de la société des mé- 
decms aliénistes suisses. 

1) Abrévations : 

Société helvétique de: seine niturelles :- SHScN. 

Société suizse d’Utilité publique = SSUP. 

Société des médecins aliéni:tes suiises = SMAS. 
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Comme nous allons le dire, ce fut d’abord une commission de statistique et de 
recensement des aliénés en Suisse qui groupa les psychiatres; puis bien plus tard 
une sorte d’amicale des directeurs d’asiles, qui bénévolement se rendaient tour à tour 
visite, une fois l’an; enfin, en 1864 se cristallisa en un corps fixe et stable la société 
sous le nom qu’elle vient de modifier. 

Ecrite au fil chronologique des séances annuelles (pour les premières années du 
moins), l’histoire de la société des médecins aliénistes suisses sera un exposé des 
questions générales de psychiatrie: questions de théorie, questions de doctrine, 
et problèmes pratiques, qui constituaient l'essentiel des préoccupations et des déli- 
bérations de nos prédécesseurs. 

Montrer les réalisations effectuées, citer les réformes introduites, marquer les 
questions, vitales déjà alors, qui attendent aujourd’hui encore leur solution, célébrer 
les progrès accomplis, connaître enfin les tendances et les idéals de nos anciens, ce 
qu'ils firent et comment ils s’y prirent pour atteindre les buts qu’ils se proposaient: 
voilà l'esquisse que je vais tenter de brosser. 

Les jeunes, dont lẹ science est toute neuve et enthousiasme encore intact, se 
convaincront, une fois de plus, qu’il n’y a rien de nouveau sous le soleil. 

Les mêmes problèmes, compliqués de quelques autres depuis, qui tourmentaient 
jadis autant le cœur que l’esprit ou le savoir-faire des aliénistes de 1850 et qui sem- 
blaient ne pouvoir tolérer de délai dans l'exécution, sont ceux-là même qui, à cette 
heure, tiennent en haleine les directeurs des asiles d’aliénés. 

Les hommes d’alors cependant diffèrent de ceux d’aujourd’hui sur un point: 
je veux dire, le doute, voire le scepticisme avéré que nourrissent plusieurs, et non des 
moindres, de nos psychiatres modernes à l’endroit de la science des maladies men- 
tales et surtout des possibilités de ses réalisations pratiques. 

Le bel enthousiasme des années cinquante et soixante nous apparaît un peu 
bien naïf et simplet et nous le regardons presque comme le collégien un primaire. 

Il existe encore cet enthousiasme cependant, mais il se tient à l’arrière plan et 
ne se donne plus guère libre carrière que dans des occasions exceptionnelles. Ré- 
cemment il souffla sur l’esquif de la psycho-analyse, qui, toutes voiles dehors, tenta 
une bordée audacieuse, quelque peu génée par les récifs du matérialisme somatolo- 
gique. 

Au fait, que savons-nous de certain, de positif, de plus que nos anciens! 

Réalisons-nous une seule guérison par les voies de la science et de ses méthodes ? 

Hormis le Del. Trem. et la Paralysie générale (et encore) pouvons-nous poser 
un pronostic ferme et dire à l’avance la marche et la terminaison, même approxima- 
tives, de la plupart des maladies mentales ? 

Ne sommes-nous pas désarmés devant la cohorte serrée des déments précoces ? 

Le nouveau courant de l’endocrinologie, par ses apports prometteurs, ne va-t-il 
pas déplacer seulement l’axe de notre ignorance? 

Nous sommes désemparés certes et nous nous perdons le plus souvent dans des 
discussions, sans doute fort intéressantes parfois, mais marquées au coin du plus pur 
bysantinisme. 

Que des modes, nouvelles un jour et grandioses, à jamais disparues du firmament 
psychiatrique auquel elles paraissaient définitivement incorporées! Que de panacées, 
sitôt mortes que proclamées, en dépit du revêtement pseudo-scientifique dont on les 
avait affublées! Que de théories, que d’interprétations plus éphémères encore que 
ls délires qu’elles se chargeaient de fulgurer sans retour! Que de célébrités pour 
toujours silencieuses ! 

Dans ce cahos thérapeutique et dans ces ruines idéologiques, seuls, les faits 
clmiques, somatiques et psychiques impartialement recueillis et dûment observés, 
demeurent. 

Mais, avant tout, ce qui importe, c’est l’amour de sa tâche et la compassion que 
l'aliéniste de vocation, l’aliéniste de cœur témoigne à ses malades. Il prêche ainsi 
d'exemple et pays de sa personne, ce qui est, à l'heure actuelle plus que jamais, in 
dispensable pour l’éducation du personnel infirmier. | 


Cretinisme, 


Alienation 
mentale. 
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Tout le reste, les petites chapelles commes les grandes églises servent tout juste 
à empêcher les vieux de s’incruster trop tôt. Elles fournissent aux jeunes le lieu et 
l’occasion favorables pour jeter leur gourme sans trop de dommages pour les malades 
auxquels. ils vont consacrer le meilleur d’eux-m éme. 


[e Partie. Historique. 


1° Période antérieure à la Société des médecins aliénistes suisses. 


A peine fondée, la Société suisse d’Utilité publique (Schweizerische Gemein- 
nützige Gesellschaft) s'occupe tout particulièrement des questions de l'assistance 
des indigents. Elle s'intéresse activement au sort réservé aux épileptiques, aux 
sourds-muets, aux aveugles et aussi aux aliónés. 

Sa pleine sollicitude, dans les sections cantonales comme dans les assises géné- 
rales, alla d'abord aux plus malheureux de ces malheureux: les crétins. Mais, avant 
de pouvoir leur porter un secours profitable, il faut en connaître le nombre et les 
diverses categories. 

On s’empressa alors de nommer une commission chargée de recueillir tous do- 
cuments appropriés à une solution scientifique de ce problème. Le premier devoir 
de cette commissicn fut de relever, par une statistique très exacte, l'état du cré- 
tinisme dans les divers cantons de la Suisse, 

C'est dans cet esprit de dévouement qu’elle appuya, financièrement aussi, le 
Docteur Guggenbühl, fondateur de l’asile de l’Abendberg, pres Interlaken, destin3 
à la guérison et à l'éducation des crétins. 

Un bcau jour, cependant, on dût, quelque peu mortifié, se rendre à l'évidence: 
on avait été joué par un habile charlatan, dont la renommée européenne avait endormi 
tout sens critique. 

Le fameux docteur remportait des suecès éclatants, non pas malheureusement 
sur la cervelle récalcitrante des crétins, mais bien sur celle d'enfants affaiblis, épuisés 
et mal nourris, qui, avec la santé du corps, récupéraient aisément la vivacité première 
de leur esprit. 

Le Professeur Dr. Denune, de Berne, avec courage et ténacité révéla la vérité 
sur l Abendberg. [l est vrai de dire qu'elle préoccupait l'étranger depuis quelque 
temps déjà, ébruitée par un médecin venu tout exprès pour étudier les voies et moyens 
mis en œuvre pour obtenir la guérison des crétins, Son gouvernement projetant de 
construire un tel asile. Ce collègue étranger, surpris, montra sous l'étiquette falla- 
cieuse, le vrai produit savamment exploité pour la réclame. 

Cuggenbühl, mis au pied du nur par ses bienfaiteurs, ne parvint pas à se justifier 
et disparut bientôt sans laisser de traces.!) 

L'histoire do la grande imposture de cet émule du pseudologiste Kæpenick 

vaudrait d'être contée tout au long. 

L'initiative privée comme aussi celle des sections cantonales incita d’assez 
bonne heure, semble-t-il, la Société suisse d'utilité publique à réclamer des pouvoirs 
gouvernementaux une action officielle en faveur de l'assistance aux aliénés. | 

C’est ainsi que nous lisons dans les comptes-rendus des travaux de la société 
neuchâteloiso des sciences naturelles de 1833, le passage suivant: «Le Dr. Reynier 
(de la section d'histoire naturelle ebt médecine) rend compte des observations d'Es- 
quirol sur «l'isolement des aliénés» autrement dit de l'internement, sur les précautions 
à prendre pour rendre ces malhourcux à la santé, tout en les soustrayant aux con- 
ditions dans lesquelles ils peuvent se faire du mal à cux-mémes et à leurs semblables, 

1} Voir sur ce sujet entre autres; Eo oa 

Hungerbühler. Notiz über die Anstalt Abendberg, in Verhandlungen der schweiz, 
Gneinnützigen Geselkchaft, 1850, p. 57-89, 
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À cette occasion, MM. les médecins ont exprimé le vœu de voir fonder en Suisse 
un hospice des aliénés, qui serait construit aux frais de plusieurs cantons afin d’en 
faciliter l'établissement et dans lequel les ressortissants des cantons contribuants 
trouveraient un asyle (sic.) convenable.» 

Ainsi nous atteignons l’année 1846. 

1846 est une date des plus importantes pour l'assistance aux aliénés en Suisse. 

Hungerbithler,') Conseiller d’Etat saint-gallois, président de la Commission 
sanitaire, dont le coeur autant que l'esprit était largement ouvert et captivé par les 
problèmes de l'assistance aux malheureux, Hungerbiihler estimait que le crétinisme, 
certes digne d’intérét, n’avait pourtant ni la portée sociale ni les répercussions sur 
la santé publique de l’aliénation mentale, fort délaissée jusque-là. 

Hungerbiihler fit son affaire de la question de l'assistance aux aliénés. Il étudia 
ce probleme avec une remarquable compréhension, puis il soumit au comité de la 
section St. Gall-Appenzell de la société suisse d'utilité publique la proposition de 
“occuper désormais du sort des aliénés et de la question des asiles publics. 

Un rapport, fortement documenté, traçant de main de maître la situation de 
l'assistance aux aliénés en Suisse à cette époque, dont le but était de justifier sa 
proposition, fut communiqué à la séance générale de la société suisse d'utilité publique, 
qui précisément tenait ses assises à St. Gall, cette année-là, les 29 et 30 Septembre 1846. 

J'ajoute en passant que cette étude forme l’ossature du rapport magistral 
consacré par le Dr. Lunier, Inspecteur des aliénés en France, à l’assistance des aliénés 
en Suisse dans les Annales médico-psychologiques. 

Parvenu au terme de son exposé, Hungerbühler se demande avec une pointe 
d'angoisse: «Comment pourrait-on, par voie législative et en érigeant des asiles mieux 
appropriés à leur but, réveiller dans notre patrie une plus grande participation à 
l'amélioration du sort des aliénés ?» 

Hungerbühler réclame avant tout une statistique générale des aliénés en Suisse. 
Estimant que la SHScN. et les médecins qui en font partie sont le mieux à même de 
conduire à bien ce travail, il propose que la SSUP. attire l'attention de la SHScN. 
“ur ce sujet et qu'elle invite ses médecins à y consacrer leur activité, les crédits né- 
‘essaires étant mis à leur disposition. 

Et, chose du plus haut intérêt pour nous, Hungerbühler se demande pourquoi 
la SHSeN. n’aurait-elle pas sa section des médecins-aliénistes? Il en est bien ainsi 
dijà en Allemagne. Les médecins aliénistes anglais se réunissent aussi annuellement 
et il cite encore l'exemple de la France. 

Hungerbühler s’écrie alors: «Quelle influence bienfaisante exerceraient les re- 
cherches et les travaux, les conseils et les rapports mutuels de tels spécialistes sur le 
mesures humanitaires appropriées que l’on pourrait alors prendre en toute connais- 
sance de cause concernant le traitement et l'assistance des malheureux aliénés?» 

“Quelle œuvre de valeur — poursuit Hungerbühler — et de forte réalisation pra- 
tique pour la psychiatrie et quel foyer enfin pour la formation de médecins-aliénistes 
actifs et patriotes ne serait pas une section des médecins-aliénistes dans la SHSeN. *» 

C'est donc au nom de la commission directrice de la section St. Gall-Appenzell 
de la SSUP. que son président, Hungerbühler. présenta la proposition suivante: 

«L'assemblée générale décide: Le comité directeur de la SSUP. est chargé de 
recommander par écrit, d'une façon très pressante au Secrétariat général de la SHSeN. 
lb notice suivante: 

1° Qu'il soit créé au sein de la dite société une section des médecins-aliénistes 
“t que cette dernière soit d'emblée chargée do s'occuper de la question du régime 
des aliénés; 

2 Que cette section ait soin d'utiliser un schème uniforme, afin de faire un 
recensement aussi exact que possible de l’état et du nombre des aliénés existants 


1) Hungerbühler. Über des öffentliche Irrenwesen in der Schweiz. Verhandlungen de; 
schweiz, Germeinnützigen Gesellschaft, 1846. 
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dans les divers cantons de la Suisse. Na tâche consistera à établir avec simplicité 
et avec clarté la pathologie, l'étiologie, le traitement et la statistique des affections 
mentales connues jusqu'ici. 

3° Que les membres de la section ou les amis de la Psychiatrie veuillent bien 
consacrer des monographies sur l'état actuel des asiles d’aliénés dans les cantons où 
ce genre de malades est assisté. Qu'ils nous renseignent sur le mode de traitement. 
sur la séparation des curables et des incurables, sur les thérapeutiques mises en 
œuvre, sur le personnel, les frais d'exploitation, etc. et finalement: 

4’ qu’on condense toutes ces données diverses en un rapport circonstancié sur 
l'état actuel du régime des aliénés et sur les réformes désirables et qu'on le répande 
dans le public.» 

La grande Commission préconsultative de la soc. suisse d'utilité publique, par 
contre proposa: 

19 L'établissement d’une statistique de l'assistance aux aliénés en Suisse sera 
confiée au propre comité directeur avec toutes les décisions ultérieures qu'elle pourra 
comporter. Rapport sera présenté à la séance générale de l’année prochaine; 

29 donner connaissance de cette décision à la soc. helvétique des sc. nat. en 
l'invitant à s'occuper du même objet, d'en travailler le côté scientifique afin que. 
lors de leur réunion en commun, les deux sociétés puissent obtenir le meilleur résultat. 

Apres une dicussion nourrie, où le bon sens médical enfin prévalut, l'assemblée 
générale appelée à voter sur les deux propositions, se rallia à celle du‘comité directeur 
de la section St-Gall-Appenzell de la société suisse d’utilité publique (proposition 
Hungerbiihler). 

Il s’agissait ainsi entre autres, de la création d’une section des médecins-aliénistes 
au sein de la grande société helvétique des sc. nat. 

Voilà, ni plus ni moins, le jour de naissance, sinon déjà de notre société, du moins 
de l’idée de la chose. Et cette date de 1846 est à retenir aussi pour l'effort qu` Hunger- 
bühler tenta dans le but d'améliorer le sort des aliénés en Suisse. 

Cette décision cependant ne sortit des cartons du grand comité directeur qu’au 
renouvellement de celui-ci, en 1850. 

Les deux sociétés siégaient en même temps, à Aarau, et le nouveau comité direc- 
teur, se mettant en rapport avec le Président de la sc. helvétique des soc. nat., lui 
transmit la proposition de Hungerbülhler. 

La SHScN prit vif intérêt à ce projet, mais se rappelant ses déboires et lex- 
périence acquise avec la question du Crétinisme, elle transmit sur le champ l'affaire 
à sa section de médecine, qui nomina, séance tenante, une commission consultative 
chargée de rapporter en 1851. 

A cette méme séance du 6 Août 1850, on donna lecture d’une lettre du Dr. Vassalı, 
de Coire, demandant, lui aussi, la création d’une section spéciale des médecins-alié- 
nistes au soin de la section de médecine de la SHScN. Il développait un programme 
très analogue à celui de Hungerbiihler. Les Drs. Kappeler, Binswanger et Giesker 
appuyerent cette proposition et la dite commission fut composée de: 


Binswanger, Directeur de Munsterlingen, Thurgovie; 
(rech, Directeur de VHöpital de Ku:nigsfelden, Argovie; 
Ammann, médecin praticien à Sulgen:; 

auxquels on adjoignit encore: 
Ellinger, Directeur de St-Pirminsberg. St-Gall. 

Binswanger, rapporteur de la commission préconsultative, présente en 1851 et 
1852 les résultats de ses laborieuses recherches. Ce n'est pas le lieu d'entrer ici dans 
le détail des rapports de cotte commission. Signalons seulement la lenteur et même 
l'absence de toute réponse de la part de bien des cantons. Les difficultés sans 
nombre ne rebutérent toutefois pas nos commissaires, Les rapports de Binswanger 
confirment du reste les données contenues dans là monographie de Hungerbühler. 

Ainsi donc, officiellement organisée, vit dès lors et travaille une commission de 
médecins-aliénistes suisses. 
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Que se passa-t-il depuis ce moment jusqu'en 1864, année que la chronique 
urale et certains documents écrits fixent comme date de la fondation de la soc. des 
medecins-alienistes suisses? 

Sans doute les directeurs des asiles publics et privés se rencontraient et délibé- 
raient au sujet de leurs préoccupations professionnelles. Aucune notice cependant 
ne nous fournit des précisions à cet égard. 

Les origines lointaines de notre société ainsi déterminées, et quittant cette 
riode de préhistoire, si je puis m’exprimer de la sorte, j’ai hâte maintenant de 
vous faire participer à la vie et aux travaux de notre compagnie. 


2° La Société des me&decins-alienistes suisses (1864-1919); 


(Origine effective et développement.) 


Nulle citation plus heureuse ni mieux appropriée, ne pourrait ouvrir ce para- 
graphe que la suivante tirée de la copieuse étude de Lunier') consacrée à«L’aliénation 
mentale en Suisse». Le chapitre cinquième et dernier, intitulé: Enseignement — Com- 
nussions et Société de Psychiatrie, Littérature, mérite à tous égards une mention 
entière, c’est là un bel hommage rendu à nos précurseurs. 

« Des cours publics sur les maladies mentales sont faits régulièrement sur plusieurs 
points de la Suisse par des médecins d’asile. 

A Bâle, le docteur Brenner, professeur de pathologie médicale à l’Université, 
y fait également un cours théorique de psychiatrie; de temps en temps seulement, 
i admet quelques élèves à ses visites d’hôpital. 

A Zurich, le Professeur Biermer continue le cours de clinique psychiatrique,. 
inauguré avec tant d’éclat en 1864 par le professeur Griesinger, appelé depuis sur 
un autre théâtre. 

A Berne enfin, ou plutôt à la Waldau, le docteur Schärer fait une fois par semaine, 
pendant toute l’année, des leçons cliniques sur les maladies mentales. 


Ce ne sont donc point les moyens d'instruction qui manquent sous ce rapport 
aux étudiants suisses; 1ls ne s’en contentent point cependant, et presque tous vont 
passer quelques années dans les grandes universités allemandes. Puis, ceux qui se 
destinent spécialement au traitement des maladies mentales remplissent pendant 
un certain temps les fonctions d’adjoint ou d'assistant dans un asile public, où ils 
sont appelés par les médecins directeurs. C’est ainsi que se sont formés presque tous 
ls hommes distingués qui sont aujourd’hui à la tête des établissements publics et 
de quelques-unes des maisons de santé de la Suisse.» 

Lunier poursuit: «Ce n’est que plus tard, en 1850, que la Société helvétique des 
sciences naturelles fit pour les aliénés ce qu'elle avait entrepris pour le crétinisme 
et qu'elle nomma une commission spéciale dont j'ai déjà parlé et dont j'ai mis à 
profit les recherches statistiques. 

Depuis cette époque, la Société n’a pas cessé de s'occuper de tout ce qui se 
rattache au traitement et à l’assistance des aliénés: ce soin fut plus particulièrement 
confié, d’ailleurs, à la commission permanente choisie dans son sein, en 1850, à 
l'instar de ce qui se pratique depuis longtemps dans la Société allemande des sciences 
naturelles. 

Enfin, en 1864, les médecins alitnistes suisses, sans cesser de former une section 
de la Société des sciences naturelles, se constituèrent en Société de Psychiatrie, et, 
depuis lors, ils se réunissent chaque année dans l'un des principaux établissements 
d'aliénés de la Suisse, où chacun vient exposer les résultats do sa pratique. La visite 
en commun de l'établissement où se tient la réunion donne lieu notamment à des 
discussions sérieuses et éminemment profitables à tous. La dernière s'est tenue, 
en 1867, & Munsterlingen et à Bellevue. 








1) Lunier, l’alienation mentale en Suisse. Annales médico- psychologiques. 
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La Société de Psychiatrie n’a point encore d’organe spécial; ses travaux sont 
publiés, comme ceux de l’ancienne commission permanente, dans le recueil des A ctes 
de la Société helvétique des sciences naturelles. 

La Société comprend tous les médecins des asiles publics de la Suisse, et de plus 
trois médecins directeurs d’asiles privés, MM. les docteurs Binswanger (Bellevue), 
Ellinger (Wy1) et Güder (La Métairie).‘* 

Lunier termine son exposé en mentionnant les branches de l’assistance aux aliénés 
plus particulièrement étudiées par les aliénistes d’alors et les périodiques étrangers 
qui hébergèrent leurs travaux. 

Il cite parmi les auteurs: les docteurs Binswanger, Brenner, Coindet, Eblin, 
Ellinger, Gosse, Güder, Guggenbühl, Meyer-Ahrens, Wille et Zschokke. 

C’est ainsi que Lunier, accordant une attention toute spéciale au régime des 
aliénés en Suisse, lui consacre en 1867/1868 une étude de plus de 180 pages. Si je 
vous en rapporte une assez longue citation, ce n’est certes pas pour que nous en 
tirions vaine gloriole, mais bien pour vous montrer quelque peu l’atmosphère dans 
laquelle prit jour notre société. 

Dès lors, c’est-à-dire, dès 1864, l’histoire de la société des médecins aliénistes 
suisses se confond, en bonne partie tout au moins, avec celle du développement de la 
science des maladies mentales et de l'assistance aux aliénés en Suisse. Il devait en 
être ainsi du reste puisque la plupart des psychiatres d’alors furent en même temps 
les plus assidus et les plus marquants parmi les membres de notre compagnie. 

Nous ne fûmes cependant pas sans subir, alors déjà, l'influence de l’étranger, très 
profitable à bien des égards, on peut s’en convaincre aisément. 

Ce fut au début du XIXme siècle l’Angleterre ou plus exactement l'Ecosse, 
puis la France, dont les idées largement humanitaires inspirèrent les réformateurs 
le notre régime des aliénés. Ce souffle de l’Ouest ne s’arrêta pas sur les bords de 
da libre Sarine. 

Ce fut plus tard, et aussi à l’époque de la fondation de la société des médecins- 
aliénistes suisses un souffle en retour, venant d’Allemagne cette fois, souffle large 
et puissant, entraînant avec lui toute une plé ade d’aliénistes remarquables, qui 
firent au reste par la suite brillante carrière dans plus d’une Université allemande. 

L'assistance aux aliénés en Suisse, dans les années 50— 60, connut un essor sans 
pareil. Grandiose fut l’élan de la générosité populaire, quand on pense un instant 
aux dépenses proportionnellement énormes consenties par les cantons pour sacrifier 
à un but hautement humanitaire. 

Les petits Etats rivalisent de zèle pour doter leur canton d’asiles d’aliénés 
répondant aux données les plus récentes et aux exigences les plus strictes de la science 
psychiatrique de l'heure. 

Si, à l’aurore du dix-neuvième siècle, arrachant les entraves des aliénés, on 
proclamait leur dignité d’être humain et de malade, au milieu du même siècle, on 
proclame alors la curabilité de la folie. Quel dût être le retentissement d’une pareille 
affirmation; on a de la peine à s’en faire une idée, même quand on sait qu’elle boule- 
versait de fond en comble une doctrine, une foi multiséculaires. Aisément se comprend 
alors cet élan généreux des populations qui prenait sa force dans la foi en la guérison 
des maladies mentales. 

Procurer à ces malheureux, aux indigents avant tout, par une assistance éclairé 
et favorable, toutes les chances possibles de guérison que l’état de la science psychia- 
trique est à nieme de dispenser! 

On cherche, non seulement à bien soigner et, si faire se peut, à guérir les malades 
curables, mais encore à traiter le mieux possible les chroniques et les incurables, et 
enfin, à assister et à secourir par un Patronage bien organisé ceux qui ont pu quitter 
r asile. 

Des problèmes nombreux s'hnposaient à la sagacité de l’aliéniste d alors: tout 
était à créer. . 

Tout d'abord, on ignorait complètement le nombre des aliénés à interner; on 
ignorait ensuite aussi bien le système d’asile à adopter que le mode d'assistance le 
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plus favorable en même temps que le moins dispendieux; on ignorait enfin autant 
le genre de traitement appliquable à tant de formes de maladies diverses que les 
indices signalant la guérison d’un malade dont dépendait une libération alors pro- 
visoire. 

Aucune tradition suffisante, aucune expérience de durée n’établissaient encore 
la jurisprudence en de telles matières. Il fallait en tout prendre des initiatives, 
grosses de conséquences parfois, et se risquer gaillardement dans l'inconnu. 

C'est l'époque aussi où l’on parlait résolument, à la suite de Conolly, de suppres- 
sion totale de tout moyen de contention; la grande mode de l'heure était au «no - 
restraint» intégral comme à l'«open-door»absolu. 

Les discussions et les disputes homériques. entremêlées même d’attaques per- 
sonnelles passionnaient ce débat qui, des bords de la Sprée, se faisait entendre jusque 
chez nous. jetant du froid et du doute dans l'esprit de plus d’un de nos grands hommes. 

Ainsi donc, théoriques ou pratiques, toutes les questions de l’aliénation mentale 
assaillent à la fois l’intelligence et la rapidité de conception de nos aliénistes. Ils 
«ntirent bien vite la nécessité de se concerter et de s’éclairer mutuellement de leur 
expérience et de leurs conseils. 

Mais violà bien autre chose: ces établissements modèles, largement suffisants 
pour des lustres, avait-on dit, sont déjà encombrés, à peine ouverts à l'exploitation. 

Le nombre des aliénés augmente, clame-t-on de toute part, augmente dans des 
proportions inquiétantes. Et des gens bien intentionnes, sans nul doute, s’en vont 
disant que cette surproduction pathologique est le fait des aliénistes et de leurs 
palais aussi inutiles que ruineux. 

Comment s’y prendre pour obvier à l’ineluctable ancom brenont, 

Celui-ci a bien vite jeté bas le plus pur espoir des aliénistes, la possibilité de sé- 
parer les malades en curables et en incurables, afin, tout en soignant bien les derniers, 
de pouvoir se consacrer à la guérison et au traitement des guérissables. 

Les admissions différées et l’entassement dans l’asile contribuent à la chronicité 
du mal. 

Chacun y va de sa panacée. Sous l’aiguillon de l'urgence et de la rumeur publique, 
rien plus n’est étudié avec de calme nécessaire à la solution de tels problèmes. 

Tout d’abord on guette avec EE l’inauguration des asiles nouveaux 
pour 8’y dégorger quelque peu. 

Pour plusieurs c’est de faciliter les T qu'il importe. 

D'autres ne voient le salut que dans de petits Gheels, dont on célèbre à l’envi les 
merveilles. Malheur à qui ose seulement tenter quelques modestes réserves sur la 
célèbre colonie, en disant que là-bas tout n'est pas aussi parfait que ses thuriférères 
vont le proclamant. 

On veut du traitement colonial, de l'assistance familiale. 

Que de discussions, de flots d'éloquence et que d’encre versée pour ou contre 
Gheel, c'est-à-dire pour ou contre le traitement familial. Les annales médico-psycho- 
logiques et l’Allgemeine Zeitschrift für Psychiatrie retentirent des mois durant de 
cette prise de bec. 

Gheel devint le Canossa de plus d’un aliéniste! 

Chez nous, on célébra la fameuse colonie agricole du St. Margrethenberg, annexe, 
je pourrais dire, villégiature d’été pour ceux de St. Pirminsberg. 

Et la législation sur le régime des aliénés ? 

A part la loi de 1838 à Genève — qui fut inspirée ou l'inspiratrice de celle de 
France, (je n’ai pas encore pu tirer ce point au clair) — et, ça et là, quelques règles 
de police, il n'existe rien. 

Cette face du problème psychiatrique ne sera étudiée que plus tard et comme 
notre société y a consacré de nombreuses et intéressantes séances, j'aurai l’occasion 
d'en parler plus en détail ultérieurement. 

Voici encore une tabelle des asiles cantonaux et privés (pour autant du moins 
qu’on peut être renseigné sur ces derniers) qui existaient à cette époque en Suisse, 
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Appenzell A.-Rh. . . | Walzenhausen . . . privé 
Argovie . . . . . | Kônigsfelden . . . . quartier 










































































— Schinznach  . . . . privé 
.— Brugg . . . . . . privé 
Bâle-Ville . . . . . | Bâle (asile trait.) . . quartier 
— Bâle (as. incurables) . quartier 
— Bâle (idiots) . . . . privé 
Bâle-Campagne . . . | Liestal . . . . . . quartier 
Berne . . . . . . j| la Waldau. . . . . asile 
— Mett (Bienne) . . . privé 
— Munchenbuchsee. . . priv6 
— Munsingen. . . . . privé 
Saint-Gall . . . . .| St-Pirminsbers . . . asile 200 1847 
— Wil: 2 3% &% privé 
Genève . . . . . .|les Vernets . . . . asile 110 1838 
Neuchâtel . . . . . | Pröfargier. . . . . asile 130 1849 
Soleure . . . . . .|la Rosegg. . . . . asile 160 1860 
Thurgovie . . . . .| Munsterlingen . . . quartier 150 1840 
— Bellevue . . . . . privé 
Vaud . 2. . . . .! Champ-de-l'Air . . . asile 160 1810 
— la Métairie . . . . privé | 
= Vennes (idiots) . . . privé 10 1855 
Zurich . 2.2... Zurich (as. trait.) . . quartier 30 1836 
= la Rheinau (incurables) asile ` 300 1867 
Lo Mænnedorf  . . . . privé 







Tel était, à grands traits et sans doute incomplet dans quelques-unes de ses 
parties, le tableau que l’on peut tracer de l'assistance et du régime des aliénés en 
Suisse à l'époque où notre société prit naissance. 

Tout à réaliser; de grands espoirs, un élan de générosité sans égal; de belles pro- 
messes; de pleines réalisations et, pour finir... la navrante constatation que tout 
est encore à faire: l'habit est trop juste, il craque sur toutes les coûtures. Ici, il faut 
agrandir; là, réconstruire; là encore, modifier ou transformer, ete. N’en sommes- 
nous pas au méme point à l'heure actuelle? Jadis on crut économiser en acquérant 
à bon compte et en adaptant les couvents sécularisés qui, cependant, engloutirent 
de jolies sommes: Aujourd’hui, en dépit d'un principe apparemment intangible: 
l’aliéné appartient à l'asile spécialement imaginé et construit pour ses besoins propres, 
profitant de la crise hôtelière, achète au rabais des hôtels, bâtisses destinées à 
héberger quelques centaines de malades, dans l'espoir de reculer, sinon d'éviter tout 
à fait la construction d’asiles indispensables. 

Il y a là, pour nous aliénistes tout au moins, une question de principe, comme 
le faisaient déjà observer d'aucuns lors de la discussion sur la destination des couvents 
sécularisés. 

vécessité fait loi, dira-1-on. Mais le public, un beau jour, ou tout au moins ses 
mandataires des grands conseils, pourraient bien, fort opportunément, sortir cet 
argument de valeur lors de la demande des crédits affectés à nn nouvel asile. 
(a suivre.) 


10. Referate. 


a) Bleuler, E.: Das autistisch-undisziplinierte Denken in der 


Medizin und seine Überwindung. 
Berlin, Jul. Springer, 1919. 207 Seiten. 


Kritische Besprechung nebst eigenen psychol.-biol. Betrachtungen. 


Pascal hat einst den berühmt gewordenen, lapidaren Satz ausgesprochen: 
„Le cœur a ses raisons que la raison ne connaît pas“ und hat damit m. E. auf 
mtmtiven Wege den Grundstein gelegt zur modernen biologischen Psychologie und 
Psychotherapie. Später hat A. Comte einen anderen, ebensowenig anfechtbaren Aus- 
spruch getan. dass die Geschicke der Welt weniger das Resultat überlegten Den- 
kens als das Produkt emotioneller, d. h. instinktiver Kräfte sind. In den Äusserungen 
dieser beiden Philosophen spiegelt sich bereits die Bedeutung des instinktiven Lebens 
nd der Welt der Gefühle für unser Dasein. Von Schopenhauer und namentlich von 
Bichat, dann von Briquet existieren ähnliche Ausprüche und Betrachtungsweisen, 
die in gedankenreicher Weise begründet werden. 

In den Arbeiten letzterer Autoren, insbesondere aber in dem schon halb ver- 
gessenen Werke von Briquet, finde ich die Keime der modernen, die Macht des affek- 
tiven Lebens in Vordergrund :tellenden medizinisch-psychologischen An- 
«hauungen entw ckelt. Später haben bekanntlich durch die Studien von L.ebaut, 
Bernheim, Forel und zahlreicher anderer Autoren über den Hypnotisnius und die 
Suggestion jene Anschauungen festere Wurzeln gefasst. Schon während dieser an 
wissenschaftlichen Kämpfen pro und contra reichen Periode (letzte drei Dezennien) 
sehen wir Æ. Bleuler tapfer und mit Erfolg in die Diskussion eingreifen und später 
beim Ausbau der von Freud begründeten psychoanalytischen Forschung mit seinen 
Schülern eine führende Role spielen (Züricher Schule, die allerdings in letzter Zeit 
von Freud selbst wieder bekämpft wurde). 

Richtete sich der Kampf bei Freud vorwiegend gegen die Vernachlässigung der 
E forschung der individuellen Seele seitens der inneren Mediziner und Neurologen, 
w unternahm Æ. Bleuler seine Angriffe in der nämlichen Richtung gegen die engeren 
psychiatrischen Kollegen (Hoche, Kraepelin, Weygandtu. a.). Und wenn Bleuler aneh in 
der späteren Folge einzelne von ihm einst warm verfochtene psyehanalytische 
Lehren zurücknehmen musste, so gelung es ihm und seinen Schülern doch, manchen 
zuten Kern aus der Psychoanalyse herauszuschälen und auch inde Psychiatrie einigen 
iner Anschauungen und Reformbestrebungen zum Durchbruch zu verhelfen. 

Während dieser jahrelangen Forschungszeit sammelte sich Blender selbstver- 
ständlich ein grosses Beobachtungsmaterial, auch auf dem Gebiete der Neurosen 
ind auch mancher somatischen Erkrankungen (meist Anstaltspraxis), und als viel- 
fach konsultierter Universitätslehrer eignete er sich reiche Erfahrungen über all- 
gemeine ärztliche Verhältnisse (Ausbildung der Mediziner, psychologische und 
psvchiatrische Kenntnisse bei den praktischen Ärzten ete.) an. Und da fielen ihm 
«chon seit Jahren mancherlei Übelstönde, bemerkenswerte Kenntnislücken. zumal 
mit Bezug auf das Verständnis der seelischen Verfassung der Kranken, sowohl bei den 
Praktikern als auch bei einzelnen seiner Fachkollegen, ferner allerlei Auswüchse, 
Lässigkeiten bei der Ausstellung von Gutachten und Zeugnissen, gedankenlose Be- 
handlungsinethoden (Fortschleppen alter Dogmen), kurz „ausistisch-undiszipliniertes" 
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medizinisches Denken bei der Ärzteschaft auf und erfüllten ihn mit Unwillen. Als 
ausserhalb der ärztlichen Praxis (im engeren Sinne) stehender Mann sah sich Bleuler 
veranlasst, seine warnende Stimme gegen all jene Übelstände zu erheben. Er legt 
"mm der vorstehenden Titel tragenden Schrift nieder, was er hauptsächlich an der 
Ausbildung und Tätigkeit der Ärzte auszusetzen habe und macht eine ganze Reihe 
von Vorschlägen, wie das „autistisch-undisziplinierte‘“ Denken der Aerzte am besten 
überwunden werden könne. 

Das temperamentvoll geschriebene Büchlein zerfällt in zwölf Kapitel. deren 
Inhalt nicht streng logisch gegliedert ist. In dem ersten entwickelt der Verfasser 
seine Ziele und widmet dem Autismus der Ärzte besondere Aufmerksamkeit, den er 
zunächst durch reiche, aus der täglichen ärztlichen Praxis geschöpfte Beispiele illu- 
striert, um dann die verschiedenen Formen des menschlichen Denkens überhaupt 
einer näheren Erörterung zu unterziehen. 

Je in einem besonderen Kapitel wird der „Autismus in der Alkoholfrage'* und ..der 
Mediziner und das Pfuschertum‘“ behandelt. Dazwischen ist ein Abschnitt einge- 
schoben, in welchsm der Verfasser seine Forderungen in bezug auf ein exakteres 
Denken darlegt und sich eingehend mit der Wahrscheinlichkeitsrechnung bei psy- 
chologischen Untersuchungen befasst. Die letzten Kapitel sind der „Präzision in 
der Praxis“, dem disziplin erten Denken in Unterricht und in den wissenschaftlichen 
Publikationen gewidmet. 

„Wohl in keiner Wissenschaft, erklärt Bleuler, seien die nachläss'gen und 
autistischen Denkformen so verbreitet wie in der Medizin.“ Dies gilt besonders für die 
Methodik der Prüfung der Arzneimittel auf ihre Wirksamkeit; sie sei eine ungenü- 
gende. Wir kennen die Fälle nicht. wo es besser wäre, gar nichts zu tun (Nihilismus?) 
und versuchen es in der inneren Medizin nicht, solche Fälle kennen zu lernen (? Ref.). 
Der Elektrotherapie fehle Nachweis eines Nutzens, der Hydrotherapie die Indikation. 
Durch unvorsichtige Verordnung von Erholung werde viel gesündigt, in sexuellen 
Fragen falscher Rat erteilt. Auf der anderen Seite aber seien aus dem autistischen 
Denken heraus die Hypnose und Tiefenpsychologie bekämpft worden. Die Begr iffs- 
bildung in der Medizin sei unscharf; Degeneration, Erkältung, Ermüdung, ja nicht ein: 
mal der Begriff der Krankheit seien ausgebildet usw. 

Dass auch in der heutigen Medizin vieles rückständig ist, manche unhaltbaren 
alten Traditionen, vorgefasste Meinungen sich weiter fortschleppen, zahlreiche Be- 
handlungsmethoden unzuverlässig sind, das. ist m. E. jedem verständigen Arzte 
(sowohl deim „autistisch als dem d'szipliniert Denkenden) bekannt und wird 
von den meisten Vertretern unseres Faches ohne weiteres zugegeben. In der Praxis 
gerät mancher Arzt ob der Unsicherheit seines Vorgehens in Unruhe und macht 
innere Kämpfe durch, bis er sich zum Handeln entschliesst. Aber die Medizin ist auch 
streng genommen keine Wissenschaft (ebensowenig wie die Staatswissenschaft). 
wenn sie aus anderen, experiinentellen Wissenschaften (Chemie, Physiologie, Bio- 
logie) nach Möglicheit zu schöpfen sucht, sondern eine Kunst und der gute 
Arzt ist mehr Künstler als Wissenschatter. Bei jeder Kunst spielen aber die Welt 
der Gefühle und die Intuition (auch der Glaube, die Praesumption, die (Gresittung 
u. a. Abkömmlinge aus der Instinktwelt) eine ınindestens ebenso grosse Rolle, wie die 
Welt exakter Orientierung. Naturgemäss arbeitet hier die sogenannte objektive Be- 
obachtung, daher auch die Erfahrung mit sehr vielen Unbekannten resp. mit Hypo- 
thesen, Vermutungen, Wahrscheinlichkeiten (wie übrigens auch die wissenschaftliche 
Forschung), die in die Erfahrungen in Gestalt von logischen (aber nicht immer zu- 
treffenden) Schlussfolgerungen mit hineingewoben werden. Die Medizin hat es mit 
dem lebenden Menschen (eigentl. lebenden Protoplasma), mit menschlichen, oft 
einem unabsehbar fortgesetzten Wechsel unterworfenen Erscheinungen zu tun und 
ist unbegrenzt polymorph. 

Man weiss, wie sehwierig es ist, selbst für den ganz exakt Beobachtenden und 
bei rel. einfachen Begebenheiten, deren direkter Zeuge er ist, nur den äusseren 
Tatbestand einwandfrei festzustellen. Schon sehr beobachtungsgeübte Fach- 
anatomen (z. B. Ramon y Cazal und Be he) sind oft bei gemeinsamer Prüfung eines 


— 169 -- 


histologischen Präparates ungleicher Meinung ; sie sehen anders; von der wei- 
teren geistigenVerarbeitung (Konklusionen aus dem Beobachteten) nicht zu reden. 
Auf medizinischem Gebiete, wo das persönliche (instinktive; nach Bleuler autistische) 
Moment fast unsusrottbar ist, ist es unbillig und naiv, eine auch nur halbwegs ähn- 
liche Exaktheit zu verlangen, wie sie bei den experimentellen Wissenschaften am 
leblosen Material (Physik und Chemie) üblich ist. Immerhin, und darin ist dem Ver- 
fasser voll beizustimmen, ist eine grössere Genauigkeit in Beobachtung und Denken 
als bisher, wenigstens dort, wo die medizinischen Zweige strengeren wissenschaft- 
lichen Charakter tragen (Physiologie, exper. Pathologie), dem Mediziner dringend zu 
empfehlen. 

Es fragt sich nur, ist der Verfasser da auf dem richtigen Wege? und hat er den 
gewaltigen Tatsachenbestand in dieser komplizierten Sache, d. h. mit Bezug auf die 
Gebräuche und Missbräuche der Medizin (Wissenschaft und Praxis) mit der nötigen 
Objektivität und Unbefangenheit studiert, oder berichtet er da mehr über all- 
zemeine Eindrücke und Erfahrungen seinerseits? Ist er nicht hin u. wieder in seinem 
Urteil ungerecht? Diese Fragen mögen mehr die beteiligten prakt. Ärzte und Spezia- 
listen näher prüfen. 

Ich möchte mich zunächst mit denjenigen Punkten des Bleulerschen Büchleins 
be’assen, welch ein allgemeineres wissenschaftliches Interesse haben und sich auf die 
Psychologie beziehen. 

In dieser Beziehung ist es auffallend, dass Verfasser die menschliche nd die 
wissenschaftliche Seite nicht genügend auseinanderhält und bald als Mensch (in fast 
vulgärer Sprache) und bald als Wissenschafter (in sorgfältig gegliederter und über- 
legter Forın) seine Gedanken nieder.egt. So liest sich manches wie ein temperament - 
voller Zeitungsartikel anderes aber wieder wie ein Kapitel aus einem medizinischen 
Lehrbuch. Doch treten wir etwas näher in die Details. Bleuler teilt das menschliche 
Denken in zwei Kategorien (Denkformen): a) das logisch-realistische, medizinisch- 
disziplinierte Denken, und b) in sogenanntes autistisch-undiszipliniertes Denken!). 
Auf dieser keineswegs originellen Trennung basiert der grösste Teil der Argumente, 
die Bleuler in seiner Darstellung der gegenwärtigen Verhältnisse, Zustände und 
Zukunftsforderungen in der Medizin ins Feld zieht. ,,Das Logisch-Realistische ist 
das aus strenger Beobachtung (Messungen, wie sie etwa in der Physik üblich sind) 
und aus Erfahrungen (sollte heissen daraus gezogene Schlussfolgerungen) geschöpftes 
Denken. Mit anderen Worten, hier werden Begriffe aus genau beobachteten Tat- 
sachen abgeleitet, deren Tragweite geprüft; sie an den Realitäten gemessen; auch 
duldet man nicht, dass die nämliche Bezeichnung verschiedener Begriffe uns ver- 
führt“ (die Wurzel-Astkausalität von mir). 

Das autistische Denken ist demgegenüber charakterisiert durch „Verzicht auf 
die Grenzen der Erfahrung, auf Kontrolle der Resultate und logische Kritik“‘; es ‚‚sei 
identisch mit dem Denken im Traum und bei den Schizophrenen und habe seine 
besondere Logik, es sucht nicht die Wahrheit, sondern Erfüllung der Wünsche.‘‘?) 
„Alles, was Affekt ist, habe eine gleiche Wirkung: das Denken in bestimmte Bahnen zu 
lenken, unbekümmert um die Realität. Jeder Affekt hat Tendenz, das, was gleich- 
sinnig ist, zu bahnen, das ihm Widersprechende zu hemmen.‘ Letztere Definition 
nähert sich bereits der physiologischen Betrachtungsweise (reziproke Anastole). 

Ausserdem unterscheidet der Verfasser noch ein ‚„nachläss'ges’‘ Denken (ein 
den Gedanken freien Lauf lassendes, von genauer formeller Folgerichtigkeit von vorn- 

1) Hier hat dem Verfasser offenbar eine Helmholtz che Arbeit vorgeschwebt. Dieser 
vagt nämlich : Es exi tiert: a) ein Denken in Begriffen, logi che Verarbeitung des Stoffes und 
») Ein Donken als Induktion, die nicht bis zu vollendeter Form des logi ehen Schliessens 
ht; hierbei spielen allg. psychi che Vorgänge, verwiekelte Binflūüsse, Charakter, ausserdem 
G-mùtsstimmung die Hauptrolle, (H. Helmholtz. Cber das Verhalten der Naturwissen- 
schaften zur Gesamtheit der Wissenschaft. Ak. Festrede 1862.) 

2) Im wesentlichen sagt diese Definition nieht viel mehr als die von Pasca! (S. 167) viel 
konziser und feiner konzipierte, in einen kurzen Satz zu:ammengefasste und jedermann 
verständliche. 
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herein absehendes Denken (z. B. bei Oligophrenen); von diesem unterscheide sich 
das autistische Denken durch den triebartigen Charakter des letzteren. Je mehr wir 
unsere medizinischen Kenntnisse erweitern, um so kleiner werde das Gebiet des 
autistischen Denkens. 

Nun folgen merkwürdige Beispiele: ‚ Es sei ein nachlässiges Denken, wenn ein 
Arzt denkt, Aspirin sei für die Grippe gut, ein autistisches, wenn er die Hypnose 
ablehnt, weil dadurch (angeblich) der Wille geschwächt würde; es handle sich da 
in Wirklichkeit um eine Ablehnung aus dem Grunde, weil die Hypnose dem betreffen- 
den Arzte nicht in den Kram passe(!)'. „Es sei autistisch, wenn ein Schizophrener 
sich für einen Geliebten eines unerreichbaren Mädchens hält; nachlässig, wenn man 
sich primitive Gedanken bilde über die Erschaffung der Welt.“ Das autistische 
Denken beziehe sich (trotzdem es im Gegensatz steht zum logisch disziplin erten,, 
Ref.) weniger auf die Form als auf den Inhalt. Das autistische Denken könne 
formell logisch sein, was z.B. für juristische Kreise zutreffe (Beispiel: „Willens- 
freiheit ist eine Säule des Staates‘). „Auch die Philosophie sei nur ein logisches 
Spie! für autistische Bedürfnisse"! 

Der Verfasser stellt nun die Forderung, dass das ,,logisch-realistische Denken‘‘ die 
Basis für den Mediziner werde (mit anderen Worten, er empfiehlt einfach möglichst, 
grosse Objektivität, was aber ja auch von jedem andern Kliniker längst angestrebt 
wird). Man solle andere Denkformen bei der medizinischen Tätigkeit vermeiden und 
nur Tatsachen als Grundlage dulden!) und daraus Schlüsse ziehen, die sich von ihnen 
nur soweit entfernen, als klare Analogien es erlauben. M.E. ist es, wo es angeht, eine 
banale Forderung. 

Es fragt sich nun, ist der Begriff „autistisch“ neu, ist er psychologisch scharf 
begründet und war es nötig, hier ein Fremdwort zu wählen? Neu ist er nicht, denn er 
ist in der Helmholtzschen Betrachtungsweise enthalten (s. Anm. S. 169). So viel ich. 
weiss, existieren sogar in der täglichen Sprache genügend Ausdrücke, die im Grunde 
genommen denselben Sinn haben. Die gewöhnliche Sprache hat für ungefähr den 
nämlichen Begriff folgende Synonyme die begrifflich vielleicht nicht so genau um- 
schrieben sind, wie der „Autismus“ von Bleuler: Vorurteil, vorgefasste Meinung, 
persönliches, subjektives Denken, Voreingenonmenheit, Befangenheit, Parteilichkeit, 
phantastische Vorstellung etc. In allen diesen Bezeichnungen ist des starke Hervor- 
treten des Gefühlsmornentes und im Gegensatz zur Realität ausgedrückt. Sub- 
jektiv heisst überhaupt eine zu starke Beziehung auf das Subjekt resp. auf die 
Egointeressen. Die schärfere Bleulersche Definition des Autisinus ist m. E. zudem 
von Widersprüchen oder Unklarheit nicht ganz frei. Er sagt, das autistische Denken 
sei charakterisiert durch Fehlen der Kontrolle der Erfahrungsresultate (welcher? 
sind schon diese im Sinne der Wurzel-Ast-Kausalität gegliedert?) und der logischen 
Kritik; an einer anderen Stelle bemerkt er aber, dass das autistische Denken 
doch, wenigstens forınel, logisch sein könne (z. B. juristisches Denken). Beim juri- 
stischen Denken (auch bei der Philosophie; vergl. oben) braucht aber auch das logisch 
realistische Moment nicht zu ’ehlen (das Autistische sucht jeder gewissenhafte Richter 
zu bannen), letzteres schöpft ebenfalls aus objektiven Tatsachen, nur die Schluss- 
folgerungen des Juristen sind, wenn auch logisch scharf, bisweilen einseitig (aber 
nicht immer auf Grund eines Affektes) eingestellt. 

Die nähere Begründung des Ausdruckes autistisch ist m. E. bei Bleuler nicht 
nur nicht genügend scharf, sie ist auch nicht streng biologischer (entwicklungs- 
geschichtlicher) Natur. Bleuwler operiert, wie seine Beispiele zeigen, eigentlich mit ganz 
vulgären psychologischen Begriffsabgrenzungen (z. B. ein Arzt lehnt Hypnose ab, 
„weil sie ihm in den Kram nicht passt‘‘; ist das eine biologische Begründung oder 
eine Insinuation?). 

Der von Bleuler angenommene Unterschied zwischen seinen beiden Haupt- 


1) An einer andern Stelle entschuldigt er das auti-ti che Denken: „dass man es noch 
nicht ganz abgeworfen, ist erklärlich nnd entschuldbar....* Er strebt indessen vollständige 
Y « . 
Überwindung des Autismus en. 
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forınen des Denkens ist aber m. E. vor allem auch nicht prinzipieller Natur, 
er ist ein mehr gradueller. Denn selbst das logischeste realistische Denken ent- 
behrt m. E. niemals einer gewissen subjektiven Einstellung, zumal wo es sich um 
Fragen des Lebens handelt; ja ein gewisser Autismus übernimmt meist die Führung. 
Die Bleulersche Trennung hat, wenn man sie über das aus dem täglichen Leben Be- 
kannte herausheben will, m. E. vorwiegend didaktischen Wert. Bleuler vergisst 
bei seiner Einteitung, dass Vorgänge, die wir als denken, schliessen, überlegen be- 
zeichnen, sich langsam als automatische Operationen, als eine „Form der Instrumen- 
tierung‘‘ entwickelt haben und dass die ersten treibenden Kräfte für deren Entwicke- 
lung weniger in der Beobachtung durch die Sinne, die selbstverständlich unent- 
behrlich ist, als in unserem instinktiven Leben, in der individuellen Horme!) zu 
suchen sind. In dem Problem des Lebens liegen die Wurzeln für alles Denken 
und Überlegen. Allerdings hat sich der Apparat für die Beobachtung und Erfahrung 
beim Kulturmenschen zu einer gewissen Selbständigkeit und zu höherer Präzision 
ausgebildet, aber doch nur auf dem (iebiet der sog. exakten Wissenschaften, 
wo die Wurzel- Ast - Kausalität ziemlich streng (auf dein Wege des Experimentes 
resp. der Rekonstruktion) ausgebaut werden kann. Wo es sich aber um komplizierte 
Beziehungen lebender Geschöpfe zu einander und zur übrigen Welt handelt und 
wo Kenntnislücken nie ganz ausgefüllt werden können, dort dürfte das streng 
logische, realistische Denken stets auf ernste Schranken stossen und durch alle 
möglichen Annahmen, bis zum Glauben an die zuverlässige Beobachtung Anderer, 
ergänzt werden. Bei diesem Spiel kommt es indessen zu allen möglichen Kolli- 
sionen im Denkprozess. 

Schon das allererste Beobachten (Kind) wird durch das Triebleben (Welt der 1n- 
stinkte) ausgelöst; ja jedes primitive Unterscheiden (frühe und meist unbewusste 
Form der arbeitenden Kausalität) basiert auf latent affektiven Moinenten. Erst später 
folgen die sog. Konklusionen, die Verifikation und die Bewertung. Das Glauben und 
Annehinen bildet m. E. eine notwendige Kompenente, ja den Ausgangspunkt für 
manches festere, denkdisziplinierte Urteil und die weiteren Schlüsse, auch beim ge- 
bildeten Erwachsenen. Da wir nur einen kleinen Bruchteil dessen, was wir zu 
wissen wähnen, wirklich selber gesehen und beobachtet haben, und was wir 
erkannt haben, gefühlabetont ist (Apperzeption von Steinthal), so sind wir bei 
jeder auch real.-logischen Gedankenbewegung mannigfach auf Angaben, Urteile, Ver- 
mutungen Anderer, die wir auf ihre Zuverlässigkeit nicht kontrollieren können und 
in die sich vielfach Suggestionen ‚mischen (Tradition), auch angewiesen. Und es 
ist bei dieser Kombination oft Sache des sog. Zufalls (Milieu, Erziehung), nach 
welcher Richtung wir unsere Kenntnisse, Anschauungen und Denken weiter ent- 
wickeln. 

Wenn ich mich der von Bleuler eingeführten Ausdrücke bediene, so möchte 
ich sagen. das „disziplinierte medizinische“ Denken ist ebenfalls und zum grossen 
Teil das Produkt oder bessser gesagt ein vervollkommnetes Produkt des au- 
tistisch-undisziplinierten Denkens und die verschieden zu bewertenden Abkömm- 
linge dieses haben ihre bestimmten Phasen und Schichten, die einen integrieren- 
den Bestandteil des disziplinierten Denkens bilden. Instinktiver Wissensdrang, 
Forschungstrieb und weitere feinere Gefühle (Rechtsgefühl, Wahrheitsgefühl), können 
ebensowohl und in ähnlicher Weise unsere Gedankenwelt in Bewegung und Arbeit 
ætzen, wie die Gefühle der persönlichen Sicherung resp. die vitalen Interessen. Ge- 
wöhnlich wirken sie ale n sehr verschiedenen Verhältnissen zu einander zusam- 
men. Genug, ein gewisses Mass von „Autismus“ arbeitet bei jeder 
Beurteilung menshlch icher Verhältnisse mit. 

Will man die menschlichen Denkprozesse oder Formen rationell, d. h. biolo- 
gisch gliedern, dann müssen wir weit in die Entwickelungsgeschichte zurück- 
greifen, dabei auch die morphologische Basis, einerseits für die Welt der Ge- 
fühle und andererseits für die Welt der Empfindung und Bewegung suchen. In der 





1) Vergl. meinen Aufsatz Psychiatrie und Biologie dies. Arch. IV, 2. 
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Welt der Gefühle“, welche ihren Ursprung in den inneren Organen und in dem 
sympathischen resp. visceralen System hat, sind die Wurzeln für das instin tive 
Denken; und in der „Welt der Empfindung“, die aus der Sinnestätigkeit 
und dem zerebro-spinalen Nervensystem hervorgegangen ist, für das ‚„logisch- 
realistische Denken“ zu suchen (natürlich schematisch). 

Mit vorstehenden Bemerkungen will ich nun nicht sagen, dass die Bleulersche 
Trennung eines ‚autistischen‘' Denkens vom logisch-realistischen eine überflüssige 
ist; sie ist namentlich für die Psychiatrie von gewisser Bedeutung (aber es kommen 
z. B. bei der Schizophrenie noch andere Momente, nämlich die fragmentierte und 
agglutinierte Kausalitàt in Betracht). Ich möchte die autist. Denkform lieber als 
instinktives oder Triebdenken, das sowohl für normale als für pathologische 
Verhältnisse Geltung hätte, bezeichnen. Jedenfalls ist es unter normalen Verhält- 
nissen häufig eine sehr schwere Sache!) das instinktive Denken vom logisch-realisti- 
schen abzugrenzen (abgesehen vom mathematischen), inderın jedes ebenfalls seine 
eigene Art von Folgerichtigkeit und meist im Unbewussten zeigt. 

Aus der weiteren Entwickelung des Z.-N.-Systems, das beide seelische Gebiete 
zum Teil gemeinsam in sich verarbeitet, und aus der Geschichte der seelischen 
Funktion lässt sich mit Leichtigkeit entnehmen, dass die Welt der Gefühle, In- 
stinkte und ‚Begehren‘ (morphogenetische Arbeit der Horme) weitaus die ältere 
ist und dass sie vielfach der Welt der Empfindung resp. Orientierung und Kausa- 
lität, die jener bis ganze Monate später nachfolgt, Richtungswege und Werte liefert. 
Bei ihrer späteren gemeinsamen und wechselwirkenden Entwickelung lassen sich 
sowohl die mehr der Instinktwelt als die mehr der Kausalität zugeordneten Funk- 
tionskomponenten, je nach Stufe und Grad ihrer wechselseitigen Beeinflussung und 
nach ihrer gemeinsamen fortschreitenden Entwickelung schematisch in Unter- 
gruppen einteilen (schon auf entwicklungsgeschichtlich-morphologischer Basis) 
und zwar: 

a) die Welt der Instinkte und Gefühle (Ursprung innerer Organe und 
vegetat. Nervensystem): Urinstinkte, Instinktsakte des Neugeborenen und 
des kleinen Kindes mit primären und sekundären Erfahrungskomponenten 
ausgestattete Instinkte (Hormeterien), dann die noch späteren, resp. termi- 
nalen, die intellektuellen Instinkte (Intuition, Inspiration, etc.) des gebil- 
deten Erwachsenen und 

b) die Welt der Empfindung und Bewegung, die zur Kausalität und zur 
Orientierung führt. Die morphologische Basis für diese wird geliefert vom 
cerebrospinalen Nervensystem (Kortex; Lokalisation), doch wird hier die 
erste Führung durch die Gruppe a (Instinkte) übernommen. So wird schritt- 
weise die organisierte Kausalität (das Instrument der Horme) gebildet, 
zunächst als „agglutinierte‘“ Kausalität (Instinkt-Kausalität; Wunsch- 
Kausalität) und nach weiterer Erziehung endlich, auf höherer Stufe, die 
Wurzel-Ast-Kausalität?): das Denken in scharfen Begriffen und auf 
Grundlage der reellen Erfahrung. 





1) Man denke nur an die Geschichte. die Nationelökonomie, die Philosophie und die 
Religion. 

2) Die Wurzel-Ast-Kausalität (diese wäre die Basis für des logisch-realisti:che Denken 
Bleulers) lässt sich sus der Bezeichnung ohne weiteres begreifen: Der Zu:ammenhanz 
zwi chen Ursache und Folge ist hier das nämliehe wie zwi chen der Wurzel und dem aus ihr 
hrvorgehenden Stamm, Ästen usw, (Naturnotwendigkeit). Das Bild meiner ,,agglutinierten 
Kausalität wird sofort verstanden. wenn men variable und nicht notwendige, durch 
mehr „zufälliges’' und temporäres Anhaften von Objekten mennigfacher Art (z. B. Sand- 
körpern, fremde Blätter, Insekten u:w,, um das Bild festzuhzlten) an Wurzeln und Stamm 
sich vergegenwärtigt. Es handelt sich da um dureh äussere Einflüsse (wie z. B. Suggestion) be- 
dingte, dureh Wünsche eder Befürchtungen hergestellte, nicht notwendige und oft lockere 
Zu-ammenhänge,. Die agıl. Kıusahtät für sich würde zum Teil dem autisti. chen Denken 
Rleulers entsprechen, ja vielleicht ganz, wenn men das instinktive Moment (hier Einfluss 
von sussen) als das die agglutinierte Kausalitätenform determinierende betrachten würde. 
doch ist. sie uns meist nicht bewusst. Das Unbofriedigende in der Bleulerschen Betrachtungs- 
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So stelle ich mir psychologisch-biologisch die Entwickelung der Denkprozesse 
des Erwachsenen vor. Aus den geschilderten Faktoren ergibt sich allmählich ein wohl- 
geordneter, quantitativer und qualitativer zeitlicher Aufbau, sowohl der laten- 
ten, als der sich in der unmittelbaren Gegenwart manifestierenden Vorgänge. (Näheres 
hierüber vg. a. a. 0.1) 

Aus diesem entwickelungsgeschichtlichen resp. zeitlichen Aufbau (mt all 
sinen Episoden und eindrucksstarken Erlebnissen), aus all den mannigfachen 
Phasen und zeitlichen Schichten lassen sich die unter kräftigen Affektausbrüchen, 
Vergiftung und pathologischen Prozessen (Schizophrenie) auftretenden Abbau- 
erscheinungen (temporäre oder protrahierte Spaltung der Funktion, Beeinflussung 
einfacherer Komponenten durch primitive Instinktregungen, Regression der Kausa- 
litàt auf kindliche Stufe, bis zur Fragmentierung), ın. E. viel naturwissenschaft- 
licher erfassen und formulieren, als durch die psychologische Betrachtungsweise, 
die aus dem täglichen Leben geschöpft wurde. 

Doch kehren wir nach diesem Exkurs zur Bleulerschen Schrift zurück. Des 
Verfassers Bestreben, die Medizin auf die Höhe der ,,Wurzel-Ast-Kausalitàt' zu 
heben, ist vom menschlich-medizinischen Standpunkte aus sehr begreiflich und sehr 
lobenswert. Wo es sich aber um Beziehungen des Menschen zur lebenden Welt und 
zum Mitmenschen handelt, da ist stets eine persönliche (instinktive) resp. latente 
„aut stische‘‘ Komponente enthalten und unausrottbar. Ihre Stärke wächst mit 
dem Reichtum und der Kompliziertheit der menschlichen Verhältnisse und Zusam- 
menhänge. Hier können nicht einmal die wesentlichen Kausalkomponenten 
restlos ermittelt werden (Kette von Ursachen, unter diesen mannigfache 
„Gründe‘“‘). 

Wir greifen unbewusst das uns als ‚wesentlich‘ Erscheinende aus der Beobachtung 
heraus, und wenn wir „spontan‘‘ noch so sehr an die Logik und Realität appellieren 
(wie es Bleuler dem Arzte empfiehlt) und die zu überwinden wir ohnmächtig sind. 
Das hängt oft am individuell erworbenen und uns anerzogenen „Glauben‘‘, den wir 
oft nur äusserst schwer verifizieren oder korrigieren können. Der „Glaube“ (auch die 
Vermutung) hat eben seine bewusste und unbewusste Komponente, er strömt aus 
dem Inneren und bestimmt mit im Unbewussten und selbst auf der Höhe des schein- 
bar „logisch-realistischen‘‘ Denkens unsere Beobachtungen und unsere gesicherten 
Kenntnisse; in allen Fällen, bei jeder näheren Orientierung bis zur Forschung über- 
nimmt er sogar die Führung. Nur wenige selten bevorzugte Menschen können sich 
einigermassen von der Tyrannei festgewurzelter traditioneller Annahmen (auch in 
Ihrem beruflichen Leben) befreien. 

Wahr ist eben für jeden Menschen nicht nur das, was das exakte Experiment 
und eine nahezu lückenlos konstruierte Begebenheit in nuce ergeben hat und die 
folgerichtigen Deduktionen, sondern viel mehr. 

Was ist nun Wahrheit? Gewöhnlich umschreibt man sie mit Überein- 
stimmung mit der Wirklichkeit. Was ist nun aber Wirklichkeit? Es gibt eine 
Wirklichkeit (Realität) rein subjektiver Natur (unsere Gefühle) und so`che objektiver 
Natur, d. h. eine durch exterozeptive Beobachtung und durch Verifikation seitens 
Anderer erhärtete Wirklichkeit (Experiment, Rekonstruktion). Aber auch diese 
Wirklichkeit ist eine bedingte oder relative, d. h. durch etwaige persönliche Momente 
modifizierte (das bezieht sich sogar auf die physikalischen Experimente, Ausnahmen 
von der Regel: Relativitätslehre von Einstein). Wir haben Formen von Wahrheit, 
die Gegenstand ernster Forschung bilden, ihrem Inhalt nach aber roin subjektiver 





weke besteht m. E. darin, dess er a) von den Begriffen und Beziehungen. wie sie im tiiglichen 
menschlichen Verkehr im Verleuf Jahrtau-ender entwickelt haben (.spentänes” Denken. 
Wollen; etwas nicht überwinden wollen. was einem in den „Kram passt" usw., Vorwürfe in 
deser Beziehung) zurGrundlege seiner Einteilung mucht, geneuso wie die Tagespsyehologie) 
und b)dass er vom fertig entwickelten, sich selbst und Andere beobachtenden Men chen 
awgeht, während hier m. E. einzig der genetische Weg zum Ziele führen kann. 


1) Arb. aus d. hirnanat. Institut in Zurich. Bd. X. 1916 und dieses Arch, IV, 2. 
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Natur: die Gefühle (Schmerz, Wollust, Hunger), dann der religiöse Glaube, die 
„heilige“ Überzeugung. Sie können allerdings an ihren Reaktionen einigerinassen 
verifiziert und objektivisiert werden. 


Es gibt Wahrheiten, die nur für zwei und mehr Personen Geltung und Realität 
haben: die Liebe, Treue, Aufrichtigkeit (besonders im Initialstadium). Die rein 
„Objektive“ Wahrheit (aufgebaut auf die Wurzel-Ast-Kausslität) ist diejenige, die 
sich noch nach dem Aussterben des Menschengeschlechtes dokumentieren müsste. 
Aus dieser objektiven Welt-Kausalität (Gang der Welt) schöpft der Mensch die für 
sein Leben und Wirken wichtigen Bestandteile nach den Gesetzen der mannig- 
fachen reziproken, sukzessiven und synchronen Reizungen und Hemmungen (im 
weitesten Sinne) im Zentralnervensystem. 


Die praktische Medizin auf den Boden der Wurzel-Ast-Kausalität zu stellen 
ist m. E. ein ernst anzustrebendes, aber wohl nie such nur annähernd erreichbares 
Ideal. Das weiss übrigens auch der Verfasser ganz gut; denn er selbar weist, daraut 
hin, aus wie enorm mannigfachen und heterogenen Faktoren das medizinische 
Denken und Handeln sich zusammensetzt und welche Rolle hier die Suggestion, die 
Einstellung, die Umstände, das „nicht Gemerkte‘“ spiele (vgl. Kap. K. S. 176 u. ff.). 
Es handelt sich bei der Überwindung des autistischen und Ausbau des disziplinierten 
Denkens wohl auch nur um den Grad resp. um eine optimale Vervollkommnung. 
Über die Grenzen zwischen beiden wird selbstverständlich noch viel diskutiert und 
gestritten werden müssen. 


Dass wir Neurologen von Jahr zu Jahr das Gebiet des disziplinierten Denkens 
erweitern und uns der Wurzel-Ast-Kausalität, wenn auch in langsamem Tempo 
nähern, ist angesichts der bemerkenswerten Fortschritte in der Zergliederung 
der Neurose (Psychanalyse) der Tiefenpsychologie und der Psychotherapie kaum zu 
leugnen. Die Lehre von der Suggestion, von der latenten Kraft mannigfacher seeli- 
scher Gefühlskonflikte und Leidenschaften (sog. Komplexe) und deren somatischen 
Ausdrucksformen, welche nicht selten organische Gewebserkrankungen nachahmen 
oder sie stark überlagern, dann die Kenntnis der Macht der rationellen und der sug- 
gestiven Psychotherapie (mannigfscher Formen), haben sich mit Erfolg durchgerungen, 
haben teilweise feste Gestalt angenommen, doch können sie, da jeder Arzt seine 
Überlegungen vorwiegend auf eigene Erfahrungen aufbauen will, nur langsam'und 
ungleich Gemeingut der Ârzte werden. Die Schwierigkeit liegt hier weniger im 
Autismus als bei dem individuell verschieden entwickelten disziplinierten, natur- 
wissenschaftlichen Denken der Ärzte. 


Eine wie grosse Rolle auch unter den Vorkämpfern der Psychotherapie die 
agglutinierte Kausalität (schwach begründete Hypothesen) spielt, erkennt man am 
besten aus dem gegenwärtigen Stande der einstigen sog. Freudschen Schule!), die sich 
in eine Reihe von sich untereinander bekämpfenden (somit jedenfalls ,,gutistisch'‘ 
beeinflussten) Gruppen aufgelöst hat (in zum Teil eigentliche Sekten). Auch Bleuler, 
der einst auf die alten Freudschen Theorien förmlich ,,eingeschworen“ war, nachher 

a) Bekanntlich baute Freud seine alte Libidotheorie auf einer winzig kleinen Gruppe 
von Beobachtungen Hy-terischer auf, bei denen er ein „sexuelles Trauma“ in der Kinderzeit 
feststellen konnte. Seither hat diese Lehre manche Wandlungen und Erweiterungen er- 
fehren. Wenig anderes ist von ihr “ls einwandfreies Ergebnis zurückgeblieben. als dass 
schwere Beleidigung unseres instinktiven Lebens resp. Erzeugung schärferer Kolli ionen 
in uns (Bildung von sog. Komplexen von Bleuler, deren Wesen uns noch unverständlich ist. 
zu den mannigfaltigsten, meist mit somatischen Symptomen kombinierten rervô:en Zu- 
»tänden, die alle don Charakter komplizierter Abwehr tragen, führen kann (Abwehrneurose 
von Freud). Zur Beseitigumg soleher Reaktionen (Lösung oft inveterierter Konflikte) können 
aber die mannigfachsten psyeho-therapeutischen Methoden, von der Suggestion und Hyp 
nose in allen Formen und Persuazion an bis zur method'sch ausgehildsten Psychoanalyse 
(verschiedene Schulen), rebgiösen Einfluss, Erziehung des Patienten mit Erfolg ange- 
wendet werden; nur müssen die Mittel seelischer Natur sein. Entscheidend für den 
Eifolg ist meist die richtige Einstellunz des Patienten auf den Arzt und der psychogene 
U sprung. 


jt 


zu Wi Ss 


aber eine selbständige Stellung einnahm,!) könnte darüber manches Interessante 
erzählen. ‚Jedenfalls befinden sich, selbst die am weitesten in der ‚medizinischen 
P-vchologie‘ Vorgerückten erst in den Anfängen einer solchen und es wird da ein 
grosserer, wirklich wissenschaftlicher Fortschritt ın. E. erst dann möglich sein, wenn 
einst die Psychologie auf eine feste biologische Basis gestellt wird, und nicht 
wie heute, nur einzelne richtige biologische Gesichtspunkte in inkonsequenter Weise 
m die Diskussion hineingetragen werden. 


* * 
È * 

Eine unverkennbare Inkonsequenz, ja vielleicht gewisse Rückständigkeit in 
biologisch-physiologischer Beziehung scheint mir der Verfasser in der Frage des 
Wesens des menschlichen Willens zu zeigen. Im Prinzip lehnt Bleuler aller- 
dings die menschliche Willensfreiheit ab. In der Diskussion verschiedener menschlicher 
resp. miedizinischer Verhältnisse (Simulation, Begehrungsneurose, Ausmerzung des 
autistischen Denkens) gerät er aber unbewusst in eine Ausdrucksweise, die den 
Eindruck macht, als wenn er noch tief in der laienhaften Auffassung des Willens 
beim gesunden Menschen (Willensfreiheit) stecken geblieben wäre. Dies gibt sich 
besonders dann kund, wenn er als Mensch oder als ethischer Reformator der Medizin 
spricht. Seine Bemerkungen über das Simulieren, das Begehren, die Erwerbsucht 
der Allkoholinteressenten, die Wichtigtuerei der Ärzte, kurz über ‘alle möglichen 
„autistischen‘‘ Momente und deren Überwindung, etc., atmen keineswegs einen 
biologisch-physiologischen Geist, sondern bewegen sich innerhalb einer gewissen 
vulgären Auffassung solcher Erscheinungen. Bleuler scheint der Meinung zu sein, als 
läge es nur im freien Belieben der in Frage stehenden autistisch eingestellten Indi- 
viduen gewisse Denk- und Gefühlsformen, Begehren, Neigungen einfach abzulegen. 

Es wäre von grossem Interesse gewesen, wenn Bleuler sich über die Simulation 
von Krankheit, Aggravation von Symptomen, Begehren nach Entschädinung (Un- 
fallneurose) etc. etwas genauer, nach der Methode des „disziplinierten Denkens‘‘ und 
prinzipiell ausgesprochen hätte. Was ist die Simulation? Vom gerichtlich - medi- 
zinischen resp. vom geläufigen psychiatrischen Gesichtspunkte aus, scheint sie mir 
etwas ganz anderes zu sein, wie vom biologisch-psychologischen. Es gibt eine Form 
starken pathologischen Begehrens nach etwas Unbestimmtem (Pa- 
vient selbst weiss nicht genau nach was), in Wirklichkeit nach Veränderung 
seines inneren Zustandes, den er nach aussen projiziert (ähnlich den ob- 
Jektlosen Wünschen eines kranken Kindes), ein Begehren, das man bei Unfall- 
patienten „autistisch‘‘ ale „Begehrungsvorstellungen‘“ (Strümpell, O. Naegeli) be- 
zeichnet und mit sittlicher Entrüstung bekämpft. Dieses wissenschaftlich viel zu 
wenig studierte m. E. in der Neurose selbst begründete Phänomen, das 
auch mit starker Aggravation subjektiv vorhandener Erscheinungen verbunden 
Ist, muss m. E. von der Simulation scharf getrennt werden. Die Simulation ist eine 
dolose (,„absichtliche‘‘) Nachahmung von objektiv in Erscheinung tretenden 
Krankheitsrnerkmalen (Lähmungen, Krämpfe, Delirien etc.) seitens eines geistig ganz 
Gesunden.?) Sie ist zwar ebenfalls auf Wünsche begründet, es handelt sich um 
Erhebung von gewissen stillen Wünschen zu Tatsachen (eventuell Proklamierung zur 
Tatsache durch erdichtete Akte); alles zu einem bestimmten ferner liegenden Zwecke, 

1) Wer sich hiefür interessiert, lese die neuesten Schriften Frerda (Samml. kl. Schriften 
zur Neurosenlehre, 1918, H. Keller), dann die jüngeren Arbsiten Jungs, Bleuders, Adlers, 
Forels, de Montet u. a. 


?) Was mich betrifft, so muss ich gestehen, dass ich unter weit mehr als 30,000 Nerven- 
und Geisteskranken eine echte Simulation bei einem Gesunden nur ein einziges Mal ge- 
schen habe (Militärpatient, plumpe Simulation von Demenz). Meine Beobachtungen stimmen 
cenau mit denen von B. v. Gudden, der eine Simulation bei ganz Gesunden leurnete, überein. 
Was sich als ,,Simulation‘ dokumentierte, war teils Aggravation vorhandener (echter) 
Beschwerden oder Zeichen vorhandener (event. larvierter) gei tiger Abnormitiiten resp. 
Krankheitszeichen (Fälle von Hysterie, Mante, Dementia praecox u. a.). 
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das dem Täter Vorteile bringen soll. Welches ist nun hier das treibende Moment? Der 
freie Wille oder ein instinktiver, dem Täter selbst verborgener, wenn auch ihm teil- 
weise als freier Entschluss resp. Absicht sich spiegelnder Drang? Handelt es sich um 
volle Freiheit oder Zwang? Bei der Frage nach der Simulation muss der Psychiater 
wenigstens theoretisch Farbe bekennen, ob er auf dem üblichen juristischen oder 
dem biologisch-psychologischen Standpunkt (Determinierung) sich befindet. Bleuler 
scheint mir nun, wie oben angedeutet wurde, in seiner Betrachtungsweise des mensch- 
lichen Wollens nicht ganz konsequent zu sein, oder es liegt dann der Widerspruch 
in der von ihm gewählten Ausdrucksweise. Das- autistische Denken ist zwar zum 
grossen Teil durch Vorerlebnisse und Ableitungen aus diesen determiniert, es kanı 
wohl durch neue Erfahrungen und Einflüsse (Suggestion, Argumentation resp. Über- 
zeugung durch Andere; hier muss aber auch an Wechselbeziehungen gedacht werden) 
geklärt, auf andere Bahnen gelenkt werden; niemals wird es durch freien Entschluss, 
Vorsatz, „Selbstimperativ‘ (wie z. B. das Ablegen eines Kleidungsst. cke:) als ganzes 
überwunden. DerZwang, der im „autistischen‘' Denken liegt, ist um so stärker, je mehr 
inveterierte persönliche Momente darin eine Rolle spielen und besonders stark, wo in- 
tensive seelische Traumen oder gar pathologische Momente (auch Rausch und dgl.) 
eingewirkt haben. Befreiung von diesem unbewussten, in instinktiven Momenten 
verankerten Selbstzwang ist m.E. nur in einzelnen (redankenrichtungen unter 
Mithilfe seitens der Umwelt (Überzeugung durch das Wort, religiöse Einflüsse etc.: 
jedenfalls nur durch Beeinflussung von aussen) möglich. 

Bleuler hat mit Recht in manchen seiner früheren Arbeiten betont, wie gewaltig 
die gemeinsame Fläche des physischen und des Psychischen ist, und doch hat er 
diese Gemeinsamkeit, die zu mannigfacher prinzipieller Übereinstimmung zwischen 
Pathologie des Gehirns und Pathologie der Seele führen sollte, nicht befriedigend zu 
begründen vermocht. Im Grunde genommen ist die Neurose, ebenso wie die Psychose. 
soweit sie nicht ganz in der Anlage ruht, eine Reaktionsform der Beleidigung der 
lebenden nervösen Gewebes oder, allgeınein gesprochen, des Zellenstaates (Indi- 
viduum) resp. des lebenden Zellprotoplasmas, sei es durch mechanische, toxische 
und andere pathologische Momente, sei es durch von aussen kommende schwere In- 
sulte der Instinktwelt (emot. Erlebnisse und zwar meist in Serienform). Bei 
dieser Reaktion des Organismus gegen Insulte aller Art, spielen die Verteidigung resp. 
Abwehr einerseits, und die kollektiven Bündnisse aller Art (Alliierung, Werben zum 
Zwecke der Stärkung anderseits), welche beide durch die Urinstinkte inszeniert werden, 
eine Hauptrolle. Die hier zur Verwendung kommenden nervösen Mittel (zumal beim 
Menschen) sind fast unbegrenzt, ebenso wie die feineren Formen der Insultierung der 
Zentralorgane. Hierbei nimmt insbesonders die gesunde (nie ganz sistierende) Ent- 
wickelung und die Geschichte des Individuums (zeitliche Momente) eine 
ebenso wichtige Stellung ein, wie die unmittelbare Störung im mehr mechanischen 
Betriebe des Organismus.!) Die wesentlichste Komponente des biologischen und phy- 
siologischen Verständnisses jeder Funktionsstörung ist die zeitliche (inkl. das „Werk“ 
der Instinkte) die allerdings auch unter Umständen im morphologischen Bau des Ge- 
webes (Reifegrad, Abnutzung, Kontinuitätsunterbrechung) zum Ausdruck kommen 
kann. Die Hauptfaktoren der nervösen Funktion sind bekanntlich Reiz und Hem- 
mung (Anastole), die sich meist wechselseitig bedingen (Erregung verbunden mit 
reziproker Hemmung, die schon bei den lokomotorischen Reflexen des Foetus an- 
hebt). In den zerebralen Strukturen gibt es, wenn man die entwickelungsgeschicht- 


) Da die Verteidigung der Interessen der Organe ihre Hauptquelle in den Urinstinkten 


der lebenden Substanz (Horime) besitzt, die Urinstinkte aber, — gleichgültig, ob es sich um 
einzelne Zellen. Zllenkollektivitäten oder den ganzen Organı-mus handelt — ihrem Wesen 


nach psychiseh sind, so Ist im Grunde genommen Jede Krankheit nicht nur eine 
somntische, sondern gleichzeitig auch eine „psyehische‘“ Störung (im 
weitesten Sinne). Das Sormati che bezieht sich auf die Betrieb-störung in der Maschine 
und das Seelische auf die dedureh erweckte Verteidigung der Funktion seitens der 
Substanz und des Lebens, welche nur bruchstückweise und in ganz anderer Form 
dem genzen Individuum d. h, der Persönlichkrıt bewusst wird. 


-_—— a 
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tıch begründete Kollektivorganisation der Funktion (unzähligo Systeine) berücksich- 
tigt. Möglichkeiten für die mannigfachsten Formen von Erregung und Hemmung und 
neuen Wechselbeziehungen zwischen beiden auf höhern Innervationsstufen, sowohl im 
»ynchronen als im rhythmischen Sinne, auch bei psychischen Leistungen (intermit- 
tierend auftretende paralytische Hemmung z. B. bei der Diaschisis, die unter anderen 
auch abnorme Reizsummationen, Synkinesien, Synaesthesien etc. bedingt). Wir 
kennen aber auch Innervationsergebnisse, wo die Hemmung einen aktiven Cha- 
rakter (meist Abwehr) zeigt, wo kompliziertere Leistungen durch ebenso kompli- 
zierte (regenleistungen unterdrückt werden (antipathische Anastole, „Sperrung‘‘, 
Krampf) und die jenen, mehr passiven Charakter tragenden, event. fortschreitenden 
Hemmungsformen (Shock und Diaschisis; , apathische‘“‘ Anastole) gegenüber zu stellen 
sınd. Durch solche genau adjustierte Wechselbeziehungen zwischen Reiz- und Hem- 
mungsformen und durch weitere Einflüsse dieser wird der rhythmische Aufbau der 
meisten sowohl nervösen als „psychischen“ Leistungen bestimmt. Und da jene Wech- 
selbezie-hungen auch für weit zurückliegende Erlebnisperioden resp. Residuen von 
solchen (Geschichte und Entwickelung des Individuums) Geltung haben (Aufbau 
unseres Charakters, unserer Erfahrungen), so ergibt sich hier in physiologischer und 
biologischer Beziehung ein unabsehbarer Reichtum von aufbauenden und abbauen- 
den, auch seelischen Funktionsfaktoren. 


Jeder pathologische Insult (Störung innerhalb der „Maschine‘‘ wie innerhalb 
des Lebens der Instinkte) bedingt nun in den Betrieben (Wechsel zwischen Hemmungs- 
und Reizakten) eine Spaltung (Schisis) der Funktion und die Produkte der 
Spaltung k nnen, je nach der Natur des die Spaltung erzeugenden Momentes 
(Kontinuitätsunterbrechung, Einschränkung der Erregungsfläche, toxische Ein- 
wirkung, Erlebnisse, welche Spaltungen im instinktiven Leben und Organisation 
bewirken können) in Gestalt von Abbauerscheinungen aller Stufen, von roh 
mechanischem Charakter an bis zu demjenigen eines Rückganges, Minderung der 
Funktion auf beliebigekindliche Entwicklungsstufe herbeiführen (eine Minderung, 
wie sie event. durch Minderung der Gesittung und Neigung zu verbrecherischen Akten 
zum Ausdruek kommen lann. Von diesem Gesichtspunkte aus begegnen wir bei der 
Läsion oder Insult der Nervensubstanz im Prinzip überall den nämlichen Spal- 
tungsprodukten der Funktion, nur je nach örtlichen und zeitlichen Momenten, 
durch welche die Funktion näher bestimmt ist, in verschiedenen Manifestations- 
formen: Lähmung (Versagen der Leistung), Krampf, Schmerz, Arhythmie, Pararhyth- 
inie, Konvulsionen, Erscheinungen choreiformen und athetotischen Charakter etc., 
wobei die Welt der Instinkte, mit ihrem Bestreben, die vitalen Interessen aufrecht 
zu erhalten, eine gewaltige Rolle spielt. Auch auf seelischem Gebiet gibt es 
Krämpfe, Schmerz, Arhythmie (Desorientierung), Lähmung etc. 


Von einer einheitlichen, das gesamte Zentralnerven-System. ja den ganzen 
Organismus umfassenden biologisch-pathologischen Auffassung der Hirn- und Seelen- 
erkrankungen (Aufbau und Abbau der Funktion) oder nur von einem Versuch in 
dieser Richtung, ist weder in dieser noch in früheren Schriften Blewlers die Rede: 
vielmehr klafft bei ihm zwischen Morphologie, Physiologie und Entwickelungs- 
geschichte einerseits und seiner halb vulgären, halb irrenärztlich-psychologischen 
Betrachtungsweise eine beachtenswerte Lücke. 


* 


Wenn wir nın zur Kritik, die Bleuler der üblichen Betrachtungs- und Behand- 
lungsweise des heutigen Mediziners angedeihen lässt, übergehen. so wird, wie bereits 
angedeutet wurde, jeder, zumal in der Neurologie erfahrene und gewissenhafte Arzt 
ohne weiteres zugeben, dass alte, wenig begründete Ansichten und Dogmen (bis 
zum „Ammenmärchen‘‘) dureh Arztegenerationen sich fortsehleppen, Dogmen, dio 
auch den wissenschaftlich gebildeten Arzt hänfig auf falsehe Fährte führen und ihn 
zu unrichtigen Massnahmen verleiten (gedankenlose Verabreichung von Schlaf- und 
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Beruhigungsmitteln, unnötige Verordnung von Ruhe und Erholung, rohe Empirie 
in der Anwendung wissenschaftlich wenig erprobter Arzneimittel resp. Gifte etc.). 
Bleuler führt diesen bekannten medizinischen ‚„Schlendrian‘‘ auf das ,,autistisch- 
undisziplinierte‘‘ Denken (wohl auch Suggestion) sowohl bei den Dozenten als den 
praktischen Ärzten zurück (kollektives autistisches Denken) und behauptet, dass 
dabei menschliche Schwächen aller Art (Streberei, Wichtigtuerei, Übereifer etc. — 
populäre Ausdrücke für m. E. sehr komplizierte und in jedem Einzelfall man- 
nigfach kombinierte instinktive Regungen) eine wichtige Rolle spielen. Bleuler 
wirft dem Arzte — menschlich gesprochen — also nicht nur kritiklose Betrach- 
tungsweisen, sondern auch noch zweifelhafte ethische Motive, beim Lehren und 
Wirken vor. 

Wie zieht nun der Verfasser gegen die (auf mangelhafter Beobachtung, nach- 
lässigem Denken und Vorurteilen beruhenden) medizinischen Lehren zu Felde: 
Er stellt ihnen seine eigenen, häufig nur aus Einzelkonsultationen geschöpften ,,Er- 
fahrungen‘ in seiner langjährigen psychiatrischen Tätigkeit und aus mit „Ärger“ 
beladenen Eindrücken, Beobachtungen, die zum Teil Jahrzehnte zurückliegen, 
gegenüber. Von einer Überprüfung, wissenschaftlicher Zusammenstellung eines 
grösseren Beobachtungsmaterials (es handelt sich meist um Aussagen von Patien- 
ten und deren Angehörigen, wohl ohne Rücksprache mit dem behandelnden Arzte); 
voneiner methodischen, objektiven Durchführung von Untersuchungen ist nicht 
die Rede. Der Verfasser könnte allerdings diese Unterlassung mit dem knappen, 
ihm zur Verfügung stehenden Raum begründen. Auffallend in der ganzen Philippika 
des Verfassers ist, dass er dem ärztlichen Leser zumutet, die von ihm (Bleuler) 
an eigener Person, dann an Freunden, Verwandten und Bekannten, gelegentlich 
gemachten Beobachtungen (Beispiele: Angina, Typhus, Gewichtszunahme des Ver- 
fassers in Italien, Beingeschwür bei der Grossmutter usw.) ernst zunehmen und 
sie als genügende Argumente für die Unhaltbarkeit der üblichen therapeutischen 
Anschauungen zu betrachten! Der nüchterne Leser muss sich da unwillkürlich 
fragen: wo ist denn da das ‚‚disziplinierte medizinische‘ Denken, die mathematische 
Methode, die Bleuler für die Lösung sogar psychologischer Aufgaben fordert? Was 
er an den Kollegen in der Praxis und in der Fakultät beanstandet, der Autismus, 
das undisziplinierte Denken, bildet ja in seinen eigenen Argumentationen, eine 
wesentliche Basis. 

Verfasser empfiehlt, zumal bei akuten Krankheiten, zunächst einmal den 
natürlichen Verlauf solcher ohne Anwendung von Medikamenten aufs genaueste zu 
studieren (geschieht dies nicht?). Vom rein wissenschaftlichen Gesichtspunkte aus 
könnte es ja empfehlenswert sein, dürfte aber bei der Mehrzahl der Patienten, die nach 
rascher Hilfe rufen, auf Widerstand stossen. Übrigens sind solche Beobachtungen 
(medikamentenlose Behandlung), auch in grösseren Spitälern (London, Wien etc.) 
schon vor vielen Jahren (als der Nihilismus in der Therapie blühte), unternommen 
worden (allerdings ohne in dieser Frage abschliessende Resultate zu erzielen). Vor 
allem aber hat jeder Arzt genügend Gelegenheit, Fälle jeder Art zu beobachten, wo 
die vorausgegangene ‚„Udenotherapie‘‘ keine Besserung brachte, ja wo Vernachlässi- 
gung des Leidens, d. h. die einfache „Überlassung der Natur‘ von recht schlimmen 
Folgen begleitet war. Der Verfasser versteht allerdings unter seiner „Udenothera- 
pie‘ nicht den medizinischen Nihilismus; vor allem will er für die Psychotherapie 
(nach welcher Methode?) eine Ausnahme machen. Übrigens musste doch sicher 
einst mancher Burghölzlipatient die Folgen sowohl des psychotherapeutischen 
Nihilismus (in die Anstalt werden die Kranken meist aus Sicherheitsgründen 
untergebracht) durchkosten, ehe eine rationelle psychologische Therapie nur aus- 
gebaut, geschweige denn erfolgreich in Anwendung gezogen werden konnte. 

Auffallend und sachlich nicht begründet ist die Ablehnung oder Zurückhaltung 
des Verfassers in bezug auf die Balneo- und Hydrotherapie und vor allem gegen die 
Elektrotherapie, welch letztere Bleuler ın Bausch und Bogen (ohne Berücksichtigung 
der in Frage kommenden Krankheiten, der Art der Anwendung usw.) mit wenigen 
laienhaften Sätzen abtut. Über diese naive Art von Kritik darf der erfahrene Elektro- 
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therapeut wohl ruhig zur Tagesordnung schreiten.!) Damit soll selbstverständlich 
nicht geleugnet werden, dass mit der Elektrotherapie (zumal von Unkundigen d. h. 
nicht speziell ausgebildeten Ärzten, vom Pflegepersonal etc.) gelegentlich auch Unfug 
(unbewusst) getrieben wird, und auch zugegeben werden, dass der elektrische Strom 
von manchen Ärzten roh empirisch, ohne überlegte Dosierung und vor allem bei unge- 
eigqneten Krankheiten angewendet wird (auch solaminis causa). Bei den physikalischen 
Heilmethoden wird man eben, ebenso wenig wie bei den psychotherapeutischen Heil- 
methoden (Hypnose, Psychoanalyse) kaum ohne jedes „autistische Denken‘ (resp. 
Intuition, therapeut. Enthusiasmus) auskoınmen. Im Gegenteil, ‚autistisches Denken“ 
ist oft als Führer unentbehrlich. Jeder Arzt weiss, dass objektive Beobachtung und 
diszipliniertes Denken am Krankenbette unerlässlich sind, er wird sich auch nach 
Kräften in dieser Richtung anstrengen, über seinen eigenen Schatten springt aber 
niemand, und jeder Arzt, jeder Forscher (auch Bleuler) ist in der medizinischen 
Psychologie etwas Richter in eigener Sache! 


* * 
* 


Pfuschertum. In Vergleich zu dem strengen Massstab, den Bleuler an die Ver- 
wertbarkeit der landläufigen medikamentischen und physikalischen Therapie (im 
(regensatz zur Psychotherapie) legt, nimmt sich seine Stellung gegenüber dem 
Pfuschertum etwas seltsam aus. Es werden da ziemlich wahllos einige sog. 
Paradefälle (Heilung eines Ulc. cruris bei der Grossmutter des Verfassers u. dgl;) 
aufgeführt. Die grosse Zahl unverkennbarer oft zur Anzeige gebrachter Misserfolge 
und Schäden {über die auch ich etwas erzählen könnte) wird hier aber vom Ver- 
fasser nicht näher in die Diskussion gezogen. 

In der Pfuscherfrage ist gewiss manches noch nicht aufgeklärt, speziell in 
der Psychologie des Pfuschers. Bleuler unterzieht diese nach seiner Weise einer 
allgemeinen Prüfung und unterscheidet vier Kategorien von Pfuschern, eine Einteilung, 
die man ja gelten lassen kann, der aber wohl der Verfasser selbst eine wissenschaft- 
liche Bedeutung kaum beimessen wird. Das Pfuschertum sollte m. E. von unbe- 
fangenen Sachverständigen (von medizinischen, juristischen und psychologischen 
Gesichtspunkten aus) ernst studiert werden, auch unter diskreter Zuziehung des 
Publikums (genauere Prüfung sowohl der geschädigten als der ‚„geheilten‘‘ Patienten; 
Katamnese). 

Was mich ausserordentlich überrascht hat, d. i. die Nachsicht des Verfassers 
gegenüber dern Pfuscher, ja die Anerkennung des letzteren als eine Art 
von Kollegen! Der Verfasser empfiehlt sogar, es möchte der wissenschaftlich 
ausgebildete Arzt eventuell sich mit dem Pfuscher in die Behandlung des Patienten 
teilen (sic!). Nachdem der Verfasser die Psychologie des Pfuschers einer kritischen 
Prüfung (vergl. oben) unterzogen und (ohne die häufige Anrüchigkeit des Charakters 
solcher Personen zu verschweigen) die Erfolge der Pfuscher auf suggestive Kraft 
zurückgeführt hat, äussert er sich in allem Ernste wie folgt: ‚Könnte man vielleicht 
verlangen, dass ein wirklicher Arzt die Diagnose mache, bevor der Pfuscher die 
Kur beginnt? Der Kranke müsste ohne eifersüchtige Regung dem Heilkünstler 
überlassen werden, wenn ein Schaden nicht mit grosser Wahrscheinlichkeit zu er- 
warten ist. Die Vorteile einer Art Zusammenarbeitens scheinen mir unendlich 
viel grösser als die Nachteile‘. Ich frage mich, welchen moralischen Eindruck 

1) In der Universitäts-Nervenpoliklinik, wo seit ihrem Bestehen zirka 13.000 Patienten 
h>handelt wurden und wo dis Elektrotherapie, neben der Psychotherapie, eine weitgehende 
Anwendung in jeder Form findet, sind wir seit Jahren mit der Sammlung und kritischen 
Prüfung des Materials beschäftigt, und es soll d-mnächst über unsere diesbezüglichen Er 
fshrungen, so weit es geht nach den Gesichtspunkten des „disziplinierten Denken=", Bericht 
erstattet werden. — Es ist etwas seltsam, dass der Verfasser es für überflüssig gebalten hat, 
Erkundigungen in der Nervenpoliklinik über den Wert der Elektrotherapie einzuziehen, wo 
doch bei der Behandlung alle diejenigen Momente, die er bei Ärzten rügt (wie Wiehtigtuerei, 
Gewinnsucht, ärztlicher Schlendrian usw.) kaum eine ausschlagrebende Rolle spielen. 
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wohl dieser weise Ausspruch suf den Studierenden und angehenden Arzt aus- 
üben dürfte. Um solche die Würde des Arztes antastende und (mit Rücksicht auf die 
vom Verfasser zugegebene Anrüchigkeit des Charakters solcher Pfuscher) die allge- 
meine Gesittung, das Rechtsgefühl verletzende, wenn auch einzelnen zweifelhaften 
Patienten nützliche Räte zu geben, wäre m. E. doch mindestens eine nach strengeren 
wissenschaftlichen Methoden vorgenommene und durch unanfechtbares Tatsschen- 
material gestützte Prüfung aın Platze gewesen. Ich nehme an, dass im Zitat die 
Ausdrücke „mit grosser Wahrscheinlichkeit‘‘ und ‚Nutzen unendlich viel grösser 
als die Nachteile‘ nicht in mathematischem Sinne d. h. im Sinne des disziplinierten 
medizinischen Denkens gebraucht wurden; jedenfalls bleibt es unklar, wer entschei- 
den soll, ob ein Schaden ,,mit grosser Wahrscheinlichkeit nicht zu erwarten ist **, der 
Arzt, eine Kommission oder der Pfuscher. 

Es macht den Eindruck, der Autor habe das Kapitel über das Piuschsrum 
mehr vom allgemein menschlichen Gesichtspunkte aus geschrieben und dabei nicht 
bedacht, wie brüderliche Unterkunft da: soziale Wünsche, Wünsche für die Patienten, 
Wünsche für den Erfolg der medizinisch-psychiatrischen Betrachtungsweise des 
Autors und Wünsche für eine rationelle Ausbildung der Ärzte und für diszipliniertes 
medizinisches Denkens, alles nebeneinander, gefunden haben. 

Die Begründung seiner oben zitierten Empfehlungen, mit dem Satze ,,dass es 
eine Standesethik gibt, die nicht bloss in der Aufrechthaltung der äusseren Standes- 
ehre, sondern in wertvolleren Dingen besteht (Verantwortlichkeit, auch mit Bezug 
auf Zeugnisse usw.)'‘ ist wohl eine zu allgemeine und elastische, als dass sie die 
Ansprüche der ärztlichen Moral befriedigen könnte. Überdies ist zu bemerken, dass 
Verfasser in der Pfuscherfrage die Standesehre (im guten Sinne) dem suppo- 
nierten Wohl des Patienten opfert, in der Zeugnisfrage (event. Gefälligkeiten- 
zeugnisse aus Mitgefühl und Sorge für den Patienten) dagegen das Wohl des Patienten 
den nicht selten zu weit gehenden Forderungen von Behörden, Versicherungs- 
anstalten usw., indem er scharf ins Gericht geht mit den Ärzten, die etwa in aufgeregten 
politischen Zeiten die Beschwerden ihrer Patienten in Zeugnissen etwas zu stark 
betont hatten. 

Auf die Moral der Mehrzahl der Ärzte ist der Verfasser überhaupt nicht gut zu 
sprechen. Von einem Manne wie Bleuler hätte man etwas mehr biologisches Ver- 
ständnis für die (zweifellos auch beim Ärztestand nicht fehlenden) menschlichen 
Schwächen manoher Ärzte erwarten dürfen. Gewiss hat er Recht, wenn er — mit 
Worten, die mir aus dem Munde genommen sind — vom ,,Fluche, der an dem un- 
verdienten Gelde hängt‘‘, spricht. Es zeugt aber doch von einer etwas zu vulgären 
Psychologie des Verfassers, wenn er erklärt: „dass ein grosser Teil der Ärzte trotz 
aller Bildung Bienen sind, deren Honig die Börsenmänner geniessen.‘“!) Man glaubt 
da in einem extremen politischen Blatt in aufgeregter Zeit zu lesen. Dabei muss 
ınan Bleuler allerdings einräumen, dass er von sittlichem Ernst inspiriert ist und 
manchen vorhandenen Missbräuchen wehren möchte (Autismus?). 

Die Psychologie am Krankenbette (bei der Diagnose und Therapie) bildet nach Bleu- 
ler, wie bereits ausgesprochen wurde, einen wunden Punkt bei weitaus der Mehrzahl 
der Ärzte und selbst bei manchen Klinikern. Vor allem habe die Tiefenpsychologie 
bei der Ärzteschaft noch wenig Eingang gefunden. In diesem Punkte kann ich den 
Ausführungen des Verfassers beipflichten, obwohl ich praktische Ärzte kennen gelernt 
habe, die als Hausärzte autodidaktisch in manchen Richtungen eine prachtvolle 
praktisch-psyehologische Routine sich angeeignet haben und manche „ausgebildete“ 


1) Tech habe bei meinem häufigen, auch poliklinischen Zus#mimenarbeiten und Verkehr 
mit praktischen Ärzten (aus verschiedenen Kantonen) cher die Überzeugung gewonnen. 
dass weitzus die Mehrzehlder Ärzte bei uns auf einer ensehnliehen sittlichen Stufe steht und 
das wirt-chaftliche Moment keineswegs in übermässiger Weise in den Vordergrund stellt, 
dass sie jedenfalls in Bezug auf Opferbereitwillivkeit. solide Kenntnisse (mit Ausnahme 
vielleicht der Psyehologie am Krankenbett, für deren Schwäche der offizielle Vertreter der 
medizinischen Frkultät. d. h. der Verfasser, doch mitverantwortlich ist!) und persönlichen 
Charakter die unzünstire Kinschätzung des Verfassers nicht verdient. 
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moderne Psychoanalytiker an Feinheit ihrer Beobachtung und Konversation mit 
dem Patienten weit übertrafen. Die Psychotherapie und -diagnose (Psychoanalyse) 
sind indessen noch verhältnismässig jung und werden nur an wenigen medizinischen 
Fakultäten und in speziellen Vorlesungen und Kursen behandelt (aber nicht nur in 
Zürich, sondern auch in München u. a. Orten). 

Die Lehre von der Hypnose und Suggestion ist zwar älter als die Psychanalyse 
(8.167), hat manche Wandlungen erlebt, sie hat aber nach vielversprechenden An- 
fingen manche Ärzte, die sich anfänglich mit grossem Eifer der Suggestivtherapie 
hingaben, enttäuscht (z. B. P. Dubois, Freud u. a.). Als fester Erwerb ist mehr 
ihr theoretischer Wert geblieben. Dass hier „autistisch-undiszipliniertes‘‘ Denken 
an dem Rückgang der Begeisterung resp. an der relativ seltenen Anwendung der 
hypnotischen Behandlung schuld ist, bezweifle ich, auch hat Blewler hiefür den Beweis 
nicht erbracht. Ich möchte eher die übermässig strenge ärztliche Kritik und ein 
gewisses ,, unreelles Moment ‘, das der Hypnotherapie anhaftet (Erklärung des 
Wunsches für Tatsache; nicht im richtigen Moment gewählte Suggestion), dafür 
verantwortlich machen. Zudem eignet sich nicht jeder Arzt für deren Anwendung. 

Erfolgreicher Unterricht in der viel jüngeren Psychoanalyse hat eigentlich eine 
gründliche theoretische und praktische Schulung des klinischen Lehrers vor allem 
auf dem Gebiete der medizinischen resp. biologischen Psychologie (u. a. auch auf 
Grund langjähriger Hauspraxis) zur Voraussetzung. Die Kenntnisse, die sich ein 
klinischer Psychiater in seineın engeren Wirkungskreis erwirbt, sind da m. E. nicht 
ausreichend. Auch eignet sich eine nur relativ kleine Zahl von Nervösen für den 
Unterricht vor einem grösseren Auditorium (Versagen bei der Demonstration). 
Vorerst sollten auch hier in nervöser Beziehung (Gtesunde als Studienmaterial dienen. 
Es fehlt da vor allem noch an der richtigen Methodik der Untersuchung, die nicht 
in allen Fällen gleicher Art sein kann (Konversation mit dem Patienten usw.). All- 
gemeine Grundsätze im Verkehr mit dem Patienten, Explorierung unter Vermeidung 
entbehrlicher Suggestionen, Fragen- und Antworttypen könnten und sollten aller- 
dings schon heute im klinischen Unterricht zur Erörterung kommen (event. in 
intensiver Weise wie ehedem). Jedenfalls müssten für methodisch ausgebaute 
Unterrichtskurse in der Psychoanalyse zunächst geeignete Dozenten 
herangebildet werden, was bei den Wandlungen und Spaltungen der Ansichten 
innerhalb der Vertreter dieser jungen Spezialität resp. bei der Unreife!) letzterer 
heute noch mit grossen Schwierigkeiten verbunden ist. Der Widerstand vieler 
Ärzte gegen die Psychotherapie und die medizinisch-psychologische Auffassung 
vieler krankhafter Störungen ist m. E. weniger auf deren autistisch undiszipliniertes 


!) Dierationelle Psychoanalyse steckt m. E. noch in Kinderschuhen. Man beachte 
die sich vielfach bekämpfenden Ansichten der Autoren, die mannigfachen Wandlungen, die 
fast jeder Psychoanalytiker an sich selber durchmacht. Freud, Jung, Adler, Bleuler selbst u. a. 
einst einhellig in ihren psychoanalytisohen Betrachtungen, haben sich unter persönlicher Be- 
fehdung von einander getrennt und fast jeder ist zum Haupte einer besonderen Schule ge 
worden. Forel, einer der hervorragendsten Vertreter der med. Psychologie (Hypnoselehre) ver- 
hält sich gegenüber den Freudschen Lehren ziemlich ablehnend. Innerhalb jener Schulen gibt 
e. &ber auch noch besondere Sekten, oft eigentliche Pflanzschulen für das autistisch nicht 
diziplinierte Denken. Ich selber habe die ganze Bewegung von Anfang an, zum Teil per. 
sönlich mitgemacht (im psych.-neurol. Verein und später in der ‚‚Freudschen Vereinigung“ in 
Zürich) und könnte mancherlei Erbauliches über den Tenor und die in den Versammlungen 
stattgefundenen Diskussionen verraten. Auf der anderen Seite muss ich aber doch auch auf 
Grund eigener Beobachtung anerkennen, dass manche aus dem psychoanalytischen Studium 
hervorgegangenen Resultate (spez. manche Freudsche Beobachtungen) einen dauernden Wert 
besitzen, doch bin ich der Meinung. dass ein vorsichtigeres und kritischeres Forschen (In- 
stinktproblem) auf demGebiete der Tiefenpsychologie notwendig ist, um weitere Ergebnisse 
von allgemeinererGültigkeit zu Tage zu fördern. Man sollte aber beim medizinisch-psychischen 
Unterricht auch noch andere Methoden. wie z. B. die von P. Dubois und seinen Schülera 
mit grossem Erfolg geübte sog. rationelle Psychotherapie, von der ich ebenfalls überraschende 
Resultate gesehen habe, nicht ausser Acht lassen; allerdings steht sie vielfach mit den Freud- 
schen Lehren und der Suggestivtherapie vielleicht nur in scheinlichem Widerspruch. 
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Denken oder Passivitàt, als darauf zurückzuführen, dass bei der Ausbildung des 
Mediziners bisher das Hauptgewicht auf das morphologische Gebiet als das weit 
besser Gekannte und Sicherere (Fundament) gelegt wurde. Es muss auch beriick- 
sichtigt werden, dass der gewissenhafte und vorwiegend auf organische Erkran- 
kungen eingestellte Arzt in erster Linie darnach trachtet, keine ernstere somatische 
Affektion, wie sie so überaus häufig mit nervösen Störungen sich kombiniert (Über- 
lagerung von Syinptomen) zu übersehen. Wie oft liegt einer typischen ‚Hysterie‘ 
ein Hirntumor oder mult. Sklerose zu Grunde!) Der Praktiker fürchtet sich vor un- 
liebsamen Überraschungen, lässt sich wohl auch vielleicht zu stark durch die über- 
triebenen Klagen des Patienten beeinflussen (Suggestionswirkung auf den Arzt; Un- 
sicherheit des Unerfahrenen). Bei solchen Komplikationen und auch sonst geht dernoch 
wenig erfahrene Arzt gewiss mit Verordnungen von Ruhe, Schonung, Gebrauch von 
Badekuren (Luftwechsel) sicher zu weit. Mancher willeher das Odium auf sich nehmen, 
einen leichtere Tuberkulose begleitenden nervösen Symptomenkomplex (z. B. „Ka- 
konkrisen“) verkannt, als umgekehrt die tuberkulösen Erscheinungen überseken zu 
haben. Man kann sich ja darüber streiten, was für den Patienten heilsamer ist: Ab- 
kürzung des Lebens durch rasche Verschlimmerung einer organischen Affektion bei 
subjektivem Wohlbefinden und relativ guter Leistungsfähigkeit, oder 
Verlängerung eines inhaltslosen den Kuren gewidineten Lebens eines Psychasthe- 
nikers (,‚Berufskurant“), bei langsamer, aber evidenter Besserung des körperlichen 
Zustandes. Ich ziehe für mich bei weitem das Erstere vor (wie wohl auch Bleuler), 
aber die Mehrzahl der Menschen sind so erzogen, dass sie sich lieber mit der letzteren 
Lösung abfinden. 

Gesündigt wird von den Spezialisten der Psychotherapie — indem sie schwere, 
aber heilbare somatische Störungen übersehen — wohl ebenso viel, wie von den 
allgemeine Praxis ausübenden Ärzten, welche oft die psychogene Basis bei 
ihren Patienten verkennen und ihnen unnötige Kuren resp. Müssiggang verordnen. 
Beides geschieht auf Grund von ähnlichen Vorurteilen, Einseitigkeit, falscher 
Einstellung; und diese haben gemeinsamen Ursprung: zum Teil im instinktiven 
Denken, zum Teil aber auch in für manche Verhältnisse nicht angebrachtem, zu 
diszipliniertem (gelehrtem) Denken und Überlegen. Wir sind eben alle Menschen 
und können nicht immer richtigen Gebrauch machen von den in uns eingepflanzten 
geistigen Mitteln. Der nämliche seelische Vorgang, der uns ermöglicht, den kausaler 
Zusammenhang z. B. zwischen gewissen Begebenheiten und nervösen Krankheits- 
erscheinungen besonders klar zu durchschauen, macht uns oft gleichzeitig blind gegen 
anderweitige offenkundige, somatische Schäden beim Patienten und andere Schwierig- 
keiten (‚‚antipsthische und sympathische Anastole‘). Wir alle dürfen nicht vergessen, 
dass die uns eingepflanzten resp. anerzogenen Methoden und Formen des geistigen 
Operierens im Prinzip verwandte sind und dass die verschiedenen Instinktsarten, 
insbesondere die Intuition die eigentliche Triebkraft darstellen, voraneilen, und in 
letzter Linie den Ausschlag für unser Handeln geben. Das Denken ist bei jedem noch 
so gebildeten Menschen je nach Umständen und ohne dass er sich dessen immer 
bewusst ist, bald logisch diszipliniert und bald „autistisch‘, letzteres nicht 
selten, wo er selbst es als ein in allen Punkten zutreffendes betrachtet. Das ist übrı- 
gens auch aus der täglichen Erfahrung bekannt. 

Bei der Beurteilung der Handlungsweise der Ärzte, der Menschen überhaupt, lässt 
sich der Verfasser, wie bereits mehrfach angedeutet wurde, weniger vom streng biol.- 
psychologischen, als vom menschlichen resp. im täglichen Leben üblichen leiten. 
Er ist da wohl etwas zu freigebig in bezug auf Unterstellung von minderwertigen 
„Motiven“ und bedient sich da Kollegen gegenüber gerne der Ausdrücke: Wichtig- 
tuerei, Dünkel, eifersüchtige Regung, Neid, Gewinnsucht, Eitelkeit, Unwahrheit usw. 
Eine schöne Blumenlese! Abgesehen davon, dass die diesen Worten entsprechenden 
Begriffe (latenhafte Sammelbegriffe), wenn auch im täglichen menschlichen Verkehr 
sehrbekannt. biologisch-psycehologisch gar nieht genügend geklärt sind, 
ist es doch jedem naturwissenschaftlich Denkenden einleuchtend, dass ebenso wenig, 
wie objektiv eine soziale Ursache, auch ein Motiv für die Erklärung einer Handlung 
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oder eines Benehmens ausreicht. Schon jeder einfache Tatbestand hat eine ganze 
Kette von Ursachen zur Grundlage, niemals nur eine einzige, auch können 
nie alle Ursachen lückenlos festgestellt werden (vergl. auch Zangger, dessen Psycho- 
logie m. E. derjenigen des Verfassers an Tiefe überlegen ist; vgl. „Medizin und 
Recht“). Bei den Motiven liegt die Sache noch verwickelter, da das Reich des 
Unbewussten hier eine grosse Rolle spielt. 

M. E. ist beim Handeln beteiligt eine ganze Reihe von Instinktformen (biszu den 
intellektuellen Instinkten), die untereinander kämpfend in Funktion treten und deren 
eine,häufig in Kompromissform, zuletzt den A.usschlag gibt. Gerade der Psychiater sollte 
hier konsequent sein und bei ernsten Diskussionen nicht wo es ihm passt diszipliniert- 
biologisch und wo es ihm nicht passt, menschlich resp. laienhaft sich ausdrücken; 
er soll sich jedenfalls, wo wissenschaftlich-technische Ausdrücke sich noch nicht durch- 
gerungen haben, mildere, würdigere Worte, resp. vorsichtige Umschreibungen 
wählen und so weit als möglich der biologischen Denkform treu bleiben. Wie 
leicht ist es, in der Diskussion starke Ausdrücke dem Angreifer in angemessener 
Form einfach zurückzugeben (Doppelautismus)! Der wissenschaftliche Biologe an- 
erkennt Ausdrücke wie Wichtigtuerei, Neid, Dünkel usw. im töglichen Sinne, nicht 
als psychologisch-physiologische Triebkräfte für das Handeln, ebenso wenig wie er 
die sog. Bewegungsvorstellungen als Ursachen der spontanen Bewegungen oder der 
Praxie gelten lässt. Für ihn kommen ‚„handlungsgenetisch‘“ nur Instinktwerte, Ab- 
leitungen aus solchen in Betracht, deren es eine ganze Stufenleiter gibt (von den 
Urgefühlen und Instinkten an bis zu den intellektuellen instinkten, Intuition, In: 
spiration, Noohormeterien) und die je nach Anlage, Erziehung. persönlicher Erfah- 
rung im Latenzstadium mannigfache Gliederungen im Sinne hierarchischen Wech- 
sels besitzen, die nebeneinander im Organismus wohnen, und je nach den momen- 
tanen persönlichen Interessen des Individuums im Konkurrenzkampfe die Oberhand 
gewinnen. Das bewusste Denken und die Verwirklichung der meist unbewussten 
präparierten Handlung setzt einen Moment später ein und ist das maschinelle 
Werk des Zentralnervensystems. 

Alle Formen der geistigen Bewegung von der primitiven Orientierung in Raum 
und Zeit an bis zum abstrakten Denken sind, m. E. also Instrumentierungen von im 
Kortex untergebrachten ‚‚Nielodien‘‘ (dynam. Engramme), die vorwiegend im Dienste 
der Instinkte (Forderungen des Lebens) arbeiten, deren Ergebnisse aber wiederum 
für die feinere Entwickelung der höheren Instinkte(Noohormeterien) verwertet werden. 
Die ethischen Schwächen und temporären Schwächezustände (,ınoral. Lapsus‘‘) 
sind Dysharmonien oder „Dysethien‘“ (s. v.v.) im höheren instinktiven Leben (tempo- 
räre Verdrängung höherer Formen durch starke, für die unmittelbaren resp. in der 
Gegenwart liegenden Lebensinteressen wichtigeren individuellen Regungen). Diese 
Verdrängung (Ergebnis einer Kollision der Gefühle) gehört auch zum ‚ Abbau der 
Funktion“ !), auch wenn der Wiederaufbau in Gestalt einer Reaktion bald erfolgt; sie 
muss im Prinzip, ähnlich wie die transitor. Ataxie, Dysrhythmie, Desorientierung 
usw, auf dem Gebiete der Welt der Empfindung und Bewegung (im zerebrospinalen 
Nervensystem) eingeschätzt werden. Der Wiederaufbau der Funktion (moralische 
Besserung bis zur Bekehrung) folgt oft auf dem Fusse, oft lässt er auf sich warten oder 
bleibt auch aus (moralischer Niedergang). Von dem soeben entwickelten Gesichts- 
punkte erscheint es unzulässig, die Motive unseres Handelns nach dem abgenutzten 
Vokabularium des täglichen Lebens?) (persönliche Ausdrucksschemata, in denen das 
„zeitliche Moment‘ unberücksichtigt bleibt) zu bestimmen. 


* x% 
* 


1) Umwerfung des hierarchischen Baus in der Instinktwelt. 


2) Es handelt sich da um Sammoelau drileke, die nicht einmal immer den bewussten 
Originalgefühlen des handelnden Individuums entsprechen. Mit solehen Au drücken kenn 
mean je nach persönlicher Einstellung zu einem anderen Menschen oder Sache genz beliebig 
operieren (subj. Eindruck). Auch bei dr Aufnahme eines psyehischen Stetus z. B. bei 
Geisteskranken,, werden unter falscher Einfühlung in den Seelenzustund des Patienten vl- 


— 184 — 


In dem Kapitel Wahrscheinlichkeiten des psychischen Erkennens 
erklàrt der Verfasser, dass Wahrscheinlichkeiten auf diesem Gebiete nicht verschieden 
sind von denjenigen auf andereu und dass Ursachen und Motive von einander nicht 
prinzipiell zu trennen sind. Wenn man sagt, dass beide Formen kausaler Zusammen- 
hänge sind, so lässt sich dagegen wenig einwenden, wenn aber Verfasser die subjektive 
und die objektive Kausalität (Gründe und Ursachen) als identisch betrachtet, so muss 
ich dem entschieden widersprechen. Ich verweise in dieser-Beziehung auf meine Dar- 
stellung dieses Gegenstandes in früheren Aufsätzen, zuletzt in meiner Besprechung des 
Zanggerschen Buches ‚Medizin und Recht‘ (diesesArchiv,HeftVI, ),sowie auf manche 
Bemerkungen im Vorstehenden und bemerke hier nur (resp. ich empfehle diese begriff- 
liche Trennung(, dass Ursachen die verwickelten objektiven von vielfach 
unfassbaren Bedingungen des Geschehens in der Natur (zu der wir aller- 
dings ja mitgehören) darstellen und die Motive(unsere,,Griinde‘ bis zu den Axiomen) 
diemitsubjektiven resp. persönlichen, durch die tägliche Sprache oberflächlich ab- 
gegrenzten Komponenten (auf Seite des Individuums, wie auf Seite dessen Be- 
obachters) ausgestatteten, zum ansehnlichen Teile trügerischen (Instinkt- 
problem) Spiegelungen dessen sind, was uns und andere zu Handlungen trieb. 
Dass zwischen jenen und den Motiven enge Zusammenhänge bestehen, ist selbst- 
verständlich, aber das ganze Wesen der Motive ist (mit Rücksicht auf dieantipathische 
und sympathische Anastole) total anders gestaltet, als dasjenige der Ursachen, und 
lässt sich nur relativ roh und nur entwicklungsgeschichtlich resp. geschicht- 
lich-biologisch und meist nur nach bestimmten, ebenfalls instinktiv begründeten 
(wandelbaren) Einzelmomenten erfassen. Um von Wahrscheinlichkeit im psychologi- 
schen Erkennen zu reden, müssen wir das Menschliche resp. das gegenwärtig landläufig 
psychiatrisch Beobachtete in greifbare biolog.-psychol. Faktoren (Problem 
des Lebens, zerlegen und übertragen, so weit es sich in solche i bertragen lässt. 
Dann erst, wenn wir einigermassen festen Boden unter den Füssen haben, wäre an 
eine exaktere Verarbeitung der Beobachtungen, soweit sie überhaupt biol.-psycho- 
logisch fassbar, vergleichbar und messbar sind, sowie auch an die Anwendung mathe- 
ınatischer Methoden, zu denken (vergl. Intelligenzprüfung und Test bei Kinder). 

Was unserer heutigen näheren Beurteilung von affektiven Zuständen, Charakter 
(Status, Prognose, u. a. auch das Schicksal eines Verbrechertypus) zugänglich ist, 
sind relativ rohe Dinge, die event. schon einem lebenserfahrenen Laien intuitiv ge- 
lingen. Die Beispiele, die der Verfasser für die Anwendbarkeit der Wahrscheinlich- 
keitsrechnung anführt (z. B. Unterdrückung der Menses!) durch die Hypnose) haben 
auf mich ebenso wenig überzeugend gewirkt, wie das viel diskutierte Traumsyınbol- 
Beispiel von Freud (aliquis = a liquis) Die hier angewandte Argumentation 
erinnert mehr an Plaidoyers, „übercharfsinniger‘ Anwälte, aber nicht an math.- 
phvsikal. Denkmethoden. 


* 


Reformvorschläge. Bei der Besprechung der Reformen in bezug auf die Aus- 
bildung des Arztes ist zwar (und mit Recht) von der Bedeutnng der med. Psycho- 
logie als Unterrichtsfach die Rede. Leider ist dieses schwierige Fach noch 
nicht genügend ausgebaut, nicht reif. Was ich aber beim Verfasser vermisse und 
was ebenso wichtig ist d. i. eine allg. Anleitung und Anregung zur Bildung einer ge- 
sunden (dem Bildungsniveau angemessenen) Lebens- und Weltanschauung, 








gäre Ausdrücke (mangels besserer!) für transittor. Gefühlsäusserungen ohne nähere Präzision 
gebzaucht. Was uns Not tut ist — in noeh höherem Grade als eine bessere Nomenklatur — 
eine naturwissenschaftliche, begriffliche Gliederung der unzähligen Abkömmlinge des affek- 
tiven Lebens und der zehlreichen Kompromissbildungen zwischen den einzelnen Gefühls- 
und Instinktformen. Was sind Affekt, Gefühl, Leidenschaft, Tugend, Laster usw. ? 

1) Bekanntlich können die Menses leicht plötzlieh zessieren, sowohl bei allen möglichen 
starken psychischen als auch unter somatischen Einflüssen. Dass u. A. such tiefe Hypnose 
dies bewirken kann, weiss ich; es gibt hier aber auch eine Menge von Misserfolgen. 
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event. Pflege und Ausbau des religiösen Lebens beim angehenden Arzte. An ,,Moral- 
predigten" letzteren gegenüber fehlt es bekanntlich während des Studiums nicht 
(Mahnung zur Opferbereitwilligkeit, Barmherzigkeit, (rewissenhaftigkeit, auch in 
bezug auf Abgabe von Zeugnissen usw.); in dieser Beziehung waren die moralischen 
Zusprüche des Verfassers m. E. entbehrlich. Wie der Arzt sich ethisch zu führen hat, 
das sagt ihın auch seine Jugenderziehung und sein Gewissen. Neu und verdienstlich 
wäre es aber gewesen, wenn der Verfasser über das religiöse Problem und den 
Glauben von einer etwas höheren Warte aus und unter Berücksichtigung der 
Bedeutung und Rolle der Religion, auch bei nervösen und psychopathischen 
Zuständen, etwas Tieferes gesagt hätte (ähnlich wie z. B. James). Von Gott, 
Religion. Lebensanschauung (also von der grössten Tiefe unseres inneren Wesens) 
kein Wort, obwohl auch diese Dinge einen Schlüssel zum Verständnis der gesunden 
und kranken Seele enthalten und jeden denkenden Arzt mit Interesse erfüllen 
sollten! Der Arzt darf sich dieses Gebiet nicht vom Geistlichen wegnehmen lassen; 
er muss hier mit diesem in mancher Richtung sogar konkurrieren (Beruhigung, 
Trost usw.), selbstverständlich ohne sich in die ‚‚konfessionellen‘' Dinge hineinzu- 
mischen. Bleuler spricht nur davon, dass ‚der Einfluss der Theologie gegenwärtig 
zurücktritt (was beiläufig bemerkt nicht zutrifft). Es handelt sich hier aber nicht 
um Theologie,sondern um religiöseGesinnung und Weltanschauung, die auf 
höherer Bildungsstufe wohl stets (mit und ohne Anlehnung an eine Kirche) in- 
dividuell ausgebaut werden muss. Bei der Mehrzahl der sog. Gebildeten ist diese 
Seite allerdings wenig entwickelt, ohne Übung und wird ersetzt durch prakt.-ethische 
Qualitäten (beim Arzte, Pflichtgef hl, Verantwortung, usw.). In neuerer Zeit nimmt 
die religiöse Bewegung aber zweifellos auch unter den Ärzten und Naturwissenschaf- 
tem zu; es bricht sich bei ihnen de und dort die Ansicht durch, dass das religiöse 
(Gefühl (religiöser Instinkt, Drang nach seelischer Vereinigung mit dem All, aus dem 
wir hervorgegangen sind und in das wir zurückkehren, Ehrfurcht vordemGröttlichen) 
und die aus ihm fliessende Religion das Endprodukt seelischer Vertiefung 
und Reife darstellen, und dass in dieser höchsten Instinktform die Hauptkräfte, 
welche die menschliche Welt treiben ‚enthalten sind. Religion ist nicht die Apotheose der 
Wissenschaft; eine Art religiöser Gefühle sind es aber, die uns auch zu echter 
wissenschaftlicher Forschung, zu idealer ärztlicher Hilfe und Huma- 
nität antreiben. Doch ist die zuletzt ausgesprochene Betrachtungsweise, die Bleuler 
sicher in latenter Form teilt, eben Sache der Weltanschauung. Zu einer solchen sollte 
sich aber jeder Arzt durchringen, und der Nervenarzt sollte sich auch in die in dieser 
Beziehung meist primitiver entwickelte Seele oder Gefühlskreis des Patienten einzu- 
fühlen suchen, Sonst wird er m. E. niemals ein Seelenarzt im wahren Sinne des 
Wortes werden. Jedenfalls reicht zu dieser Qualifikation die von der Freudschen 
Schule bis zum Übermass ausgebaute, nunmehr aber mannigfach rekonstruierte und 
zeflickte Libidolehre nicht. Sexueller, sozialer und religiöser Instinkt sind eben eng 
ineinander verwoben und unterscheiden sich im wesentlichen durch das zeitliche 
Moment resp, die einzelnen Ziele des Lebens (Erhaltung des Individuums und Er- 
haltung der Gattung, womöglich bis in alle Ewigkeit; Unsterblichkeit des Protoplas- 


mas, Zukunftsproblem). 


* * 
WW 


Zusammenfassung. Es ist nicht leicht, das Werk Bleulers richtig zu würdigen, 
Ihn volle Gerechtigkeit widerfahren zu lassen. Der Kritiker läuft Gefahr, sich eben- 
falls der „autistisch - undisziplinierten‘‘ Denkform bedient zu haben und vom Ver- 
fasser zu denjenigen gezählt zu werden, die eine „philiströse Abneigung gegen das 
Neue“ (S. 94 der Schrift) haben. M. E. ist der Wert des Bleulerschen Büchleins ein 
vielseitiger, aber recht ungleicher. Das Buch ist fesselnd, stellenweise nach Art 
vines Feuilletons (oft ironisch) geschrieben, verrät aber einen tiefen sittlichen Ernst. 
Verfasser schöpft aus einer reichen menschlichen und besonders psychiatrischen Er- 
fahrung, er legt seine Ansichten in gedankenreicher Weise nieder, zeigt aber oft grosse 
Einseitigkeit und erhebt sich in seiner Darstellung selten über das Niveau einer poli- 
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tischen Diskussion. Besondere Anerkennung verdient der Mut und die Selbstlosig- 
keit des Verfassers, sowie dessen (nicht immer erfolgreiches) Bestreben, sich von allen. 
Vorurteilen frei zu halten. In psychologischer Beziehung verhält er sich gegenüber 
der neuen morphologisch - entwicklungsgeschichtlichen Betrachtungsweise (Problem 
des Lebens und der Instinkte) reserviert, jedenfalls hat er sie sich nicht zu eigen ge- 
macht. Die Sprache und Gedankenform der sog. Fachpsychologen scheint er zu per- 
horreszieren, er bedient sich lieber der vulgären d. h. im täglichen Leben üblichen 
Ausdrücke für die seelischen Erscheinungen, die er nach seiner Weise begrifflich 
ausbaut und die er um einzelne m. E. nicht immer zutreffende Neologismen be- 
reichert. Bisweilen verfällt er selbst in eine psychologische Darstellungsweise, die 
er an anderen Orten bekämpft (z. B. „Kombination von Vorstellungen in einern 
menschlichen Gehirn‘‘ usw.). 

Manche Aussprüche, Vorwürfe des Verfassers, dessen Verurteilung von Unsitten 
und Gedankenlosigkeiten in der ärztlichen Praxis, dessen Warnungen usw. könnte 
ich auch auf Grund meiner neurologischen Erfahrung, Wort für Wort unterschreiben 
(kritikloser Gebrauch und Empfehlung unbekannter pharmaz. Produkte; Vernach- 
lässigung der Psychologie des Kranken, Pflege des Autoritätsglaubens, schlendrian- 
mässige Verordnung von Ruhe und Müssiggang für Psychasthenische an Kurorten etc, 
such manches in bezug auf die Reform des medizinischen Unterrichtes usw.). 

Andere Behauptungen des Verfassers (über die Motive des Handelns bei den 
Ärzten und überhaupt über die Struktur der Kausalität) sind vom menschlichen 
Gesichtspunkte hart und ungerecht, vom wissenschaftlichen unbiologisch, unzu- 
treffend. Sein Urteil über den Wert der Elektrotherapie, Balneotherapie (S. 97) 
usw. ist unreif resp. ungenügend begründet, basiert jedenfalls nicht auf diszipli- 
niertem (logisch-realistischem) Denken. Sodann findet sich in den Stellen der 
Schrift, wo Bleuler Änderungen in der Medizin und an ärztlichen Sitten anstrebt, 
vom menschlichen Standpunkt Urteile und Empfehlungen, bei deren Lektüre jeder 
besonnene Leser sich sagen muss: es ist bedauerlich solche Worte aus dem Munde 
eines wissenschaftlich anerkannten und hochgeachteten Mannes zu hören, eines Kli- 
nikers, dem die Erziehung des Arztes anvertraut ist (Kapitel Pfuschertum, Ethik der 
Ärzte)!). Die „Therapie“, die Verfasser für die Überwindung des Autismus einschlägt, 
ist mehr auf moralische Züchtigung bedacht, als auf die in der Behandlung wirk- 
samere Persuasion und Suggestion. Sie wird wahrscheinlich den nämlichen Erfolg 
haben, wie die Erziehung der Kinder mittels der Zuchtrute und mittels banaler 
Moralpredigten (Opposition und Gegenautismus werden herausgefordert). Trotz den 
zuletzt hervorgehobenen Schwächen, die, wie bereits angedeutet wurde, weit über- 
ragt werden von gutem und gedankenreichen Inhalt, empfehle ich die Schrift einer 
aufmerksamen Lektüre jedem Arzte. Mancher wird in dem von Bleuler vorgehal- 
tenen Spiegel manches an siech entdecken, was ihm an sich nicht gefällt, was er aber 
vielleicht nach Anhören der Bleuler'schen Worte doch abzulegen suchen wird. Ich 
fürchte indessen, der vom Verfasser eingeschlagene Weg dürfte in den ärztlichen 
Kreisen eher „Ekklisisgefühle‘“ als „Klisisgefühle‘“ wecken. Von den Gegnern der 
Ärzte wird die Schrift dagegen mit Begeisterung gelesen werden. M. E. wäre es wirk- 
samer und verständiger gewesen, wenn der Verfasser seine Reformpläne von dem 


Gesichtspunkte aus entwickelt hätte: „Homo sun., nil humani me alienum puto‘'! 
C. v. Monakowu. 


!) Was ist das für eme Sprache: „ Komplexgründe verschiedener Art fliessen zusammen 
mit dem Bestreben mit den Wölfen zu heulen. Mode mitzumachen usw.“ (Motive der Ärzte). 
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b) Strasser, Hans: Fragen der Entwicklungsmechanik. 
Die Vererbung erworbener Eigenschaften. 
Verlag von E. Bircher, Bern und Leipzig 1920. — 158 Seiten. 


Die Frage der Vererbbarkeit erworbener Eigenschaften gehört unstreitig zu 
denjenigen biologischen Problemen, denen nicht allein der wissenschaftlich-biologisch 
orientierte Forscher, sondern auch der ärztliche Praktiker Interesse entgegenbringen 
ıntıss; — man denke beispielsweise nur an die Möglichkeit einer Vererbung individuell 
erworbener pathologischer Anomalien des Trieblebens (z. B. der erworbenen sexuellen 
Inversion) und an die Konsequenzen, die sich für unser ärztliches Handeln und Raten 
ergeben müssen, je nachdem, ob diese Frage von der modernen Vererbungswissen- 
schaft in positivem oder negativem Sinne beantwortet wird. Es möge daher auch 
arı dieser Stelle kurz auf die vorliegende monographische Studie aufmerksam gemacht 
werden, in welcher der bekannte Berner Anatome die genannte Frage mit grosser 
Klarheit kritisch beleuchtet und auf ihre theoretischen und experimentellen Grund- 
lagen prüft, wobei er u. a. auch die (auf Fernerstehende nachgerade verwirrend 
wirkende) vererbungstheoretische Terminologie einer dankenswerten Begriffsklä- 
rung unterzieht. Die wesentlichsten Gedankengänge des Verfassers lassen sich etwa 
wie folgt zusammenfassen: 

Die in der ontogenetischen Entwicklung der Lebewesen zutage tretende „Zweck- 
mässigkeit‘' (Eutaxie) ist das Produkt einer langwierigen phylogenetischen Ent- 
wicklung, d. h. es muss im Laufe der Stammesgeschichte zu schon vorhanden ge- 
wesener Eutaxie neue organische Zweckmässigkeit hinzuerworben und auf die 
Nachkommen vererbt worden sein. Es fragt sich nun: Wie entstand solcher nütz- 
licher Neuerwerb (Eutropie)? Reicht dazu das Lamarcksche Prinzip der Ver- 
erbung erworbener (funktioneller und organischer) Anpassungen aus oder muss zur 
Erklärung desselben noch das Darwinsche Prinzip der Auslese erblicher Varianten 
des Keimplasmas herangezogen werden? 

Das erstmalige Auftreten oder der „Erwerb‘‘ einer neuen somatischen Eigen- 
schaft kann sehr verschiedene Ursachen haben: Er kann blastogen bedingt, d. h. 
Folge einer Veränderung sein, welche die „Keimbahn‘‘ (Keimzellen) betroffen hat; 
sie kann aber auch somatogen erworben, d. h. durch Veränderungen hervorgerufen 
sein, welche lediglich am Soma (an den somatischen Zellen) der Eltern angriffen. Der 
Lamarckismus erklärt das Auftreten neuer Artcharaktere durch den veränderten 
bzw. gesteigerten Gebrauch der Organe und setzt somit die Vererbbarkeit soma- 
togen erworbener Eigenschaften voraus. Eine solche Vererbung ist aber nur 
auf denı Wege einer „äquifinalen‘, d. h. gleichsinnigen Beeinflussung der 
Keimbahn denkbar. Solche Äquifinalität könnte auf drei Arten zustandekommen, 
nämlich: 1. durch sogenannte „somatogene (somatische, Plate) Induktion‘, 
die von den im Soma vor sich gehenden Reaktionsprozessen irgendwie auf die Keim- 
bahnzellen ausgeübt wird; 2. ist es denkbar, dass der äussere Reiz am Soma und 
Keimplasma zugleich direkt angreift und in beiden Orten eine gleichsinnige Ver- 
änderung erzeugt (Parallelwirkung. Simultanreiz von Plate); und 3. endlich 
können diese beiden Vorgänge (1 und 2) sich kombinieren. 

Die Frage, ob es eine äquifinale Vererbung somatogen erworbener neuer Eigen- 
schaften (funktioneller oder organischer Natur) gibt, wird nun von Strasser an 
Hand des bisher vorliegenden Beobachtungsinaterials einer kritischen Prüfung 
unterzogen. Dabei haben die Experimente an Einzelligen von vornherein aus der 
Diskussion auszuscheiden, da bei ihnen Soma und Keimbahn zusammentfallen; 
die hier erzielten sprunghaften Mutationen (als welche der Verf. ausschliesslich 
die erbfesten Varianten des Genotypus, im (Gegensatz zu den biossen „Modifi- 


= 188: o 


kationen‘ definieren möchte) beweisen somit lediglich die Möglichkeit einer erb- 
lichen Beeinflussung der Zellen durch Veränderung der äusseren Bedingungen. 
Was die bei Vielzelligen experimentell erzeugten erblichen Variationen betrifft, 
so hat man hier zunächst streng zu unterscheiden zwischen solchen, die lediglich auf 
der Zufuhr einer gleich grossen fremden Erbmasse bei der Befruchtung (Amphi- 
mixis) beruhen — „Kombinationsvarianten‘“ von Strasser — und den auf 
direkter oder indirekter Umformung der Erbsubstanz beruhenden `. "Trans. 
formationsvarianten". Nur die letzteren kommen für die Frage der Vererbung 
somatogen erworbener Eigenschaften in Betracht. Eine scheinbar ,,äquifinale” 
Veränderung (mit erblichem Übergang auf die Nachkommenschaft) kann ferner 
durch solche Reize vorgetäuscht werden, welche die „allgemeine Konstitution“ 
des betreffenden Organismus betroffen haben; da nämlich die allgemeine Konstitu- 
tion einer Spezies für ihr Soma und Keimplasma annähernd die gleiche ist, so kann 
ein Reiz, welcher dieselbe zu verändern geeignet ist, auch eine pseudoäquifinale 
Wirkung auf das Keimplasma ausüben. Diese Wirkung wird dann aber eine bloss 
vorübergehende sein, da sie nicht die nukleäre Erbmasse selbst betroffen hat, sie 
wird also nach einigen Generationen wieder erlöschen. Eine solche nicht ‚‚erbfeste" 
pseudoäquifinale Übertragung erworbener Eigenschaften bezeichnet man als ‚Nach- 
wirkung‘. Aber selbst solche experimentell erzeugte Varianten, die sich in den 
folgenden Generationen als absolut erbfest erweisen, brauchen deshalb noch nicht 
notwendig auf einer wirklichen Transformation des Genotypus zu beruhen; es kann 
vielmehr auch sein, dass die betr. Art eine sogenannte ,„bi- bzw. polytrope Reak- 
tionsnorm‘ besitzt, d. h. dass neben den dominanten „phänotypischen‘ Genen 
noch rezessive Gene vorhanden sind, welche nun durch eine entsprechende Ver- 
änderung der äusseren Bedingungen dauernd zur Dominanz gelangen (atavistische 
Pseudotransformation). 

Unter sorgfältiger Berücksichtigung und Abwägung aller dieser Gesichtspunkte 
kommt der Verfasser nun zu dem Schlusse, dass die experimentellen Ergebnisse an 
Amphibien (Kammerer), Insekten (Standfuss, Fischer, Tower) usw., die 
bisher als ‚Beweise‘ für das tatsächliche Vorkommen einer Vererbung somatogen 
erworbener Eigenschaften angeführt wurden, sämtlich mit grosser Vorsicht 
aufzunehmen seien; eine äquifinale „dynamische Induktion“ vom Soma auf 
die Keimbahn sei jedenfalls nicht allein theoretisch äusserst unwahrscheinlich, 
sondern auch tatsächlich bisher in keinem einzigen Falle einwandfrei er- 
wiesen. Die Semonsche Betrachtungsweise vollends, die einen derartigen Vor- 
gang postuliert, sei von vornherein verfehlt; es gehe nicht an, die den Reaktionen 
des Zentralnervensystems zugrunde liegenden engraphischen und ekphorischen 
“rscheinungen ohne weiteres auf die Vorgänge der Vererbung und Entwicklung zu 
übertragen. Die ‚falsche Analogisierung‘‘ dieser Vorgänge mit mnemischen Pro- 
zessen müsste dazu führen, der Keimzelle (bzw. deren ,,mnemischen Protomeren’, 
den Chromosomen) und der Entwicklungsdynamik eine ganz ‚unvorstellbare Kompli- 
ziertheit‘‘ zuzuschreiben. 

Es sei deın Referenten gestattet, hier einige Bemerkungen beizufügen. So 
dankenswert nämlich die Bemühungen des Verfassers sind, vor allem auch einmal 
die theoretischen Bedenken gegen die Vorstellung einer Vererbung somatogenen 
Neuerwerbs hervorzuheben und die an diese Vorstellung sich’ knüpfenden, vielfach 
recht unklaren Begriffe kritisch zu sichten, so kann man sich bei der Lektüre der 
betreffenden Ausführungen Strassers doch des Eindruckes nicht ganz erwehren, 
dass der Verfasser in seiner kritischen Skepsis vielfach zu weit gegangen ist. Der 
Umstand, dass wir uns von dem Vorgang einer „dynamischen Induktion‘‘ vorläufig 
noch keine klare Vorstellung zu machen vermögen, beweist doch noch nicht, 
dass ein solcher Vorgang nicht existiert. Und wenn Strasser die Semonsche 
Mnemelehre mit der Begründung ablehnt, dass dieselbe den dynamischen Vorgängen 
der Vererbung und Entwicklung eine unvorstellbare Kompliziertheit imputiere, so 
vergisst er, dass der Begriff der in den Chromosomen repräsentierten ‚„nukleären 
Erbmasse“, welche in latenter Form das gesamte körperliche und psychische Erb- 


— 189 — 


gut der Spezies enthalte und die Vorstellung von der ,,sukzessiven Aktivierung'‘' 
dieser ,,Erbfaktoren'* bei der Ontogenese im Grunde nicht weniger kompliziert und 
unvorstellbar sind. Die Beschreibung, die Semon auf der Grundlage seiner Lehre 
von diesen Vorgängen gibt, entspricht denn auch bei genauerem Zusehen durchaus 
dem, was wir tatsächlich bei der Entwicklung beobachten, — mit dem einzigen 
Unterschied, dass Semon sich zur Bezeichnung der betreffenden Vorgänge einer 
neuen, von der in der embryologischen Wissenschaft gebräuchlichen abweichenden 
Terminologie bedient. — Diese Bemerkungen sollen im übrigen den hervor- 
ragenden kritischen Wert der Strasserschen Monographie in keiner Weise 
bemängeln, deren Studium jedem, der sich über das verwickelte Problem der 
Vererbung erworbener Eigenschaften umfassend orientieren möchte, angelegentlichst 
empfohlen sei. - R. Brun (Zürich). 


c) André Ceillier : Para-ostéo-arthropathies des paraplégiques 
par lésion de la moelle épinière et de la queue de cheval. 
Paris, Imprimerie Générale Lahure, 1920. 276 pages, 69 figures, 5 planches. 


Après avoir analysé dans le deuxième fascicule du volume IV de ces Archives 
le très important travail de Trocello (de Rome) sur les troubles trophiques osseux 
consécutifs aux traumatismes des nerfs périphériques, nous tenons à attirer aujour- 
d'hui l'attention de nos lecteurs sur une remarquable monographie consacrée à cer- 
taines néoformations osseuses qui se développent dans le voisinage des articulations 
et du squelette (sans altérations morphologiques de ce dernier!) à la suite des lésions 
de la moelle épinière et de lẹ queue de cheval. 

L'auteur nous communique, sous une forme extrêmement claire et instructive 
et avec une documentation d’une richesse extraordinaire, le résultat de longues 
recherches faites, pendant les années 1917 à 1919, à l’,, Institution Nationale des 
Invalides‘, dans le service des grands blessés du système nerveux que dirige Madame 
Dejerine. C’est un travail qui fait le plus grand honneur aux méthodes de clinique 
et de laboratoire dont procèdent les 80 observations personnelles qui y figurent 
in extenso, ot qui ont donné lieu à des constatations vraiment nouvelles et originales. 

En voici le résumé: Les ,,para-ostéo-arthropathies'‘ (P. O. A.) des paraplégiques 
par lésion traumatique ou non traumatique de la moelle épinière et de la queue de 
cheval sont caractérisées cliniquement, radiographiquement et anatomiquement par 
l'existence, dans le territoire situé sous la dépendance des lésions nerveuses, de 
processus ossifiants dans le voisinage de certains os et de certaines articulations. 
Ces néoformations sont parfois complètement indépendantes du squelette; plus 
souvent elles lui sont accolées en certains points, mais il y a plutôt contiguité que 
continuité, car il y a interposition de lamelles périostées et les deux systèmes de 
trabéculation restent indépendants. Les ostéophytes restent toujours extra-arti- 
culaires. Les P. O. À. sont entourées de toutes parts d'une couche de tissu fibreux 
qui les sépare des muscles; ceux-ci peuvent être refoulés et dissociés. Le tissu com- 
pact et le tissu spongieux ont chacun leur siège de prédilection. Histologiquement. 
ces ossifications sont constituées par des bourgeons osseux Innitant des. espaces 
médullaires remplis d’une moelle osseuse très vasculaire avec ilots hémorragiques. 
Les trabécules osseuses sont parsemées où tapissées par places d'ostéoblastes et 
contiennent des canaux de Harers. On trouve aussi des bourgeons cartilagıneux ou 
ostéo-cartilagineux. Le tissu fibreux qui entoure les P. O0. A. est hyperplasié, très 
vasculaire, avec suffusion et îlots hémorragiques. Les fibres musculaires avec les- 
quelles il ny a jamais de connexion directe ne sont atrophites que S'il y a lésion 
des neurones moteurs périphériques, 
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La fréquence des P. O. A. est très grande. Ceillier en a trouvé 79 cas sur 160 
paraplégiques. Dans la presque totalité des cas elles sont secondaires à des lésions 
traumatiques. Toutefois deux des observations de l’auteur concernent des para- 
plégies médicales (méningo-myélite syphilitique et tuberculeuse). Les néo-ossifica- 
tions se trouvent toujours entre le bassin et les genoux, ces derniers étant le siège 
d'élection (75°, des cas). Parfois la radiographie décèle une décalcification des 
extrémités articulaires. 

Selon l’auteur les causes locales de P. O. A. sont l’oedeme et la congestion 
due à la paralysie vasomotrice et les modifications du tissu conjonctif, tandis que 
la cause déterminante réside vraisemblablement dans les hémorragies microscopiques 
dont il a été question plus haut. Ce seraient elles qui déclancheraient l’ossi fication 
hétéroplastique du tissu conjonctif. 

Malgré des recherches bibliographiques très approfondies l’auteur n’a retrouvé 
aucune description d’une affection semblable. En effet l’on n'avait décrit jusqu'ici 
chez les paraplégiques que des épanchements articulaires variables (baptisés, souvent 
à tort, „arthropathies trophiques‘‘) et tout à fait exceptionnellement des ostéo- 
arthropathies semblables à celles du tabès dorsal. Robert Bing. 
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AUS DEM HIRNHISTOL. INSTITUT DER UNIVERSITÄT 


IN BUDAPEST. 
(Direktor: Prof. Karl Schaffer.) 


1. Die allgemeine histopathologische 


Charakterisierung der Heredodegeneration. 
Von KARL SCHAFFER. 


Für eine grosse Gruppe der zentralen Krankheitsformen fiel es von 
‚eher auf, dass die als exogen bekannten krankhaften Einflüsse für diese 
ätiologisch nieht gültig sind, dass hingegen im nervösen Zentralorgan 
selbst waltende Vorgänge diese Krankheiten hervorbringen, wobei die 
[chlerhafte Anlage eine bestimmende Rolle spielt. Es handelt sich also 
um endogen bedingte krankhafte Erscheinungen, die klinisch durch 
eine Reihe von gewissen Kennzeichen eine ganz eigene Färbung erhalten; 
xo vor allem durch die Heredität, dann durch das familiäre Auf- 
treten und zwar zumeist im gleichen Alter (Homochronie) derselben 
Krankheitsform (Homotypie) mit demselben anatomischen Sitz (Homo- 
topie), ferner durch mehr oder minder ausgeprägte Progression. Sehr 
bemerkenswert ist der Umstand, dass solche Bilder an Individuen ent- 
stehen, die aus der Ehe Blutsverwandter entsprossen (Konsanguinität). 
Die somit entstandenen, neurologisch wichtigen Krankheitsformen sind 
sehr variabel; die übersichtlichste und knappste Einteilung gab R. Bing (1), 
indem er vier Hauptformen unterschied: 

l. Formen mit vorwiegend motorischen Ausfallserscheinun- 
gen — hierher gehören die spastischen und gewisse dystrophische 
Bilder; | 

2. Formen mit vorwiegend sensiblen Ausfallserscheinungen, 

wohin die spinalen und zerebellaren Ataxien gerechnet werden; 

. Formen mit vorwiegend psychischen Ausfallserscheinun- 
gen, die sich auf die sogenannte familiäre Idiotie im weitesten Sinne 
beziehen; 

4. Dyskinetische Formen, wohin Bing die myotonischen, myo- 
klonischen, choreatischen, tremorartigen und sonstigen Bewegungs- 
störungen zählt. 

Genaue klinische Beobachtungen ergaben ausser dem soeben an- 
gedeuteten Formenreichtum der heredo-familiären Krankheiten noch den 
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wichtigen Umstand, wonach es Mischformen nebst Übergangsformen 
gibt, so ist es eine Kombination, wenn die zerebellare Ataxie mit einer 
zerebralen Diplegie vereint vorkommt und ist es ein Übergang, wenn 
zwischen den zwei Extremen der familiären Idoitie — der infantilen und 
juvenilen — als Bindeglied eine Form erscheint, die Kennzeichen beider 
Hauptformen an sich trägt. Vermöge der Mischung und des Übergangs 
ist die Möglichkeit einer Formenvariation gegeben, die als schier un- 
erschopflich zu bezeichnen ist, wodurch dann freilich die sogenannten 
reinen Typen viel an Schärfe einbüssen. Diese „fliessenden Übergänge‘ 
verhalfen zur Erkenntnis (Jen«rassik), dass nicht die spezielle Symptom- 
gruppierung das Wesentliche ist, sondern das Walten gewisser patho- 
biologischer Faktoren, wie Heredität, Familiarität, Konsanguinität und 
Progression, die dem gegebenen Fall ein spezifisches Gepräge aufdrücken, 
welchem Jendrassik (2) den Namen ,,Heredodegeneration‘ gab. So- 
mit spielen die allgemeinen hercdodegenerativen Faktoren die primäre, 
bestimmende Rolle, während das spastisch-trophische, das ataktische, das 
psychotische, das dyskinetische Sydrom die sekundäre, gewissermassen 
nur das Lokalkolorit gebende Rolle. Und so erscheinen die symptomato- 
logisch noch so differenten Bilder ihren wesentlichen Merkmalen nach 
als übereinstimmend; alle heredodegenerativen Krankeitsformen 
sind wesensverwandt. 

Die Pathogenese der heredodegenerativen Krankheiten ist in vielen 
Punkten noch sehr strittig. „Mit dem Zurückführen auf endogere Ur- 
sachen ist natürlich das Dunkel der Ätiologie keineswegs erklärt, die letzte 
Antwert auf diese Frage ist nur verschoben”, meint Higier (3) schr treffend 
und fährt folgend fort: „Es stellt sieh vielleicht doch heraus, 
dass auch bei dieser Gruppe das primum nocens exogener 
Natur ist. insofern die Krankheiten auf dem Boden der angeborenen 
Lues, der chronischen Alkoholintoxikation oder anderer spezifischer 
äusserer Schädlichkeiten der weit entlegenen Aszendenz zu- 
stande kommen” (l.c. 8.22 des 8.-A’s). Diesem Ausspruch schliesse ich 
mich auf Grund jener Erwägung an, wonach ganz gesunde Individuen 
wieder nur ceben solche hervorbringen werden, selbst bei Konsanguinität, 
daher muss im Fall von hereditärer Nervenkrankheit bei irgendeinem 
Gliede der Aszendenz sicherlich irgendeine krankhafte Veränderung 
eingetreten scin, die man sich nur exogen bewirkt vorstellen kann. In 
dieser Beziehung wäre darauf zu verweisen, dass in der Anamnese der 
zerebellaren Heredoataxie der chronische Alkoholismus der Aszendenz eine 
anerkannte Rolle spielt; dass ferner die sogenannte Heredolues speziell 
auf das Kleinhirn dyvsplastisch wirkt, endlich ist aus den Experimenten 
Fere's bekannt, dass Athylalkohol zu teratologischen Bildungen führt. 
Dabei wäre die Distinktion //igiers schr zu beachten, dass es keine ,,here- 
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ditäre Lues“ als hereditäre Krankheit gibt, sondern als angeborene, vom 
väterichen oder mütterlichen Keime herstammende (germinative) oder 
intrauterin erworbene (plazentäre) Lues congenitalis. Somit gibt es eine 
Vergiftung der Keimzelle bereits in der Vorbefruchtungszeit (dies Forel’s 
Blastophthorie) oder die Vergiftung des Embryos durch exo- wie endogene 
Gifte seitens der Mutter, wie Alkohol, Bakterientoxine einerseits und 
Diabetes, Nephritis, Osteomalazie anderseits (R. Brun) (4). Ob die Here- 
ditit im Sinne Jendrassiks als spezifische Krankheitsursache figurieren 
kann, ist nicht sichergestellt, denn diese Auffassung verliert angesichts 
der erwähnten teratogenen V/irkung gewisser Gifte sehr an überzeugender 
Kraft: allerdings macht die Afonakow'sche Schule (R. Brun. 4) rein 
hereditäre Momente im Sinne eines sogenannten erblichen Krankheitsgens 
für die heredofamiliären Kleinhirnkrankheiten verantwort!ich. Sehr tref- 
fend bemerkt Sträussler, dass wenn die fehlerhafte Anlage des Kleinhirns 
durch das von der Mutter auf das Kind übertragene Syphilisgift bedingt. 
ist, so sind wir hier in der Lage, die Ursache der ererbten Anlagestörung 
zu erkennen, während wir bezüglich vieler anderer Erkrankungen in dieser 
Hinsicht im Dunkeln tappen. 

Aus obigem dürfte hervorgehen, dass in den verschiedenen Fragen 
der nervösen Heredopathien allein die Klinik derselben zu einem Abschluss 
gebracht wurde. Das intimste Wesen der Heredodegeneration entzieht 
sich vorläufig einer sicheren Erkenntnis, und so bleibt uns vorläufig die 
feinere Histopathologie als Pfadfinderin übrig. Diese hat besonders für 
jene Formen der heredodegenerativen Krankheiten eine Bedeutung, die 
als progressive Degenerationen bezeichnet werden und im unauf- 
haltsamen Untergang gewisser Abschnitte des Zentralorgans bestehen. 
wodurch die Formen mit motorischen, sensiblen und psychischen Ausfalls- 
erscheinungen (s. oben) zustande kommen. Nachfolgende Erörterungen 
beziehen sich allein auf letztere, somit wollen wir der Frage nahetreten, 
worin die anatomische Wesensveränderung der heredodegenerativen 
Krankheiten bestiinde? 

Überrascht einerseits durch die klinische Eigenart der organischen 
Heredopathien und anderseits durch die als sehr charakteristisch erschei- 
nenden histologischen Veränderungen der infantilen amaurotischen Idiotie 
(Tay-Sachs’sche Form der familiären Idiotie), die in jeder Beziehung eine 
exquisite heredofamiliäre Krankheit darstellt, war man geneigt, für die 
Heredodegeneration ein ganz cigenes morphologisches Substrat zu statu- 
ieren. Sagt doch Jendrassik (l. e. 8.330): „Interessant sind die hoch- 
gradigen Veränderungen der Nervenzellen bei der Tay-Sachs’schen Idiotie: 
das Eigentümliche dieser Entartung kann vielleicht dadureh erklärt werden, 
dass Im desen Falen der Prozess im allerfrühesten Alter der Patienten 
auftritt und ziemlich rasch verläuft: es wäre mög.ich, dass bei anderen 
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Formen die Nervenzellen auf kleinere Territorien begrenzt und im lang- 
sameren Verlauf auch denselben Verfallsprozess durchmachen, aber in 
diesem Stadium nicht zur Beobachtung kommen, sondern allmählich ganz 
eingehen. Es wäre aber erwünscht, dass in geeigneten Fällen diese Ver- 
hältnisse nachgeprüft werden; wir sind überzeugt, dass diese Veränderungen 
nicht bloss der Tay-Sachs’schen Form eigen sind.“ Nun ist es richtig, 
dass wir hinsichtlich der Anatomie der Heredodegeneration eben seit der 
Enthüllung der Tay-Sachs’schen Form anfingen, allgemeinere Gesichts- 
punkte zu suchen, und speziell erlaube ich mir, darauf aufmerksam zu 
machen, dass ich (5) zuerst die Anatomie der Heredodegeneration von der . 
Kasuistik losgelöst behandelt habe. Doch konnte ich mich seinerzeit 
gleichfalls nicht von der frappanten Morphologie der Tay-Sachs’schen 
Cytopathologie freimachen, denn auch ich erblickte in ganz selbständiger 
Weise das punctum saliens der heredodegenerativen Veränderungen im 
Zentralorgan in den erwähnten Zellveränderungen, so dass ich in diesen 
die Qualität des anatomischen Prozesses der Heredodegeneration deter- 
miniert erachtete. Wir werden bald sehen, dass diese Annahme eine irrige 
war, denn die Qualität des heredodegenerativen Prozesses be- 
dingt nicht diese oder jene Form der ganglio-zellulären 
Veränderung, sondern die gesamte Eigenart des anatomischen 
Prozesses. 

Die klinische Wesensverwandtschaft dürfte vorweg die 
Annahme als sehr wahrscheinlich erscheinen lassen, dass 
allen heredodegenerativen Krankheiten eine gemeinsame ana- 
tomische Wesensveränderung zugrunde liegen müsse. Zur 
Prüfung dieser Voraussetzung erschien nicht jede beliebige Krankheits- 
form als zweckentsprechend, hauptsächlich musste ich im vorhinein die 
chronischen Formen ausser Acht lassen und vielmehr die akut ver- 
laufende familiäre amaurotische Idiotie wählen, denn hier bieten sich dem 
Untersucher die ursächlichen Veränderungen förmlich in statu nas- 
cendi. An diesem Material konnte ich folgende Kennzeichen feststel'en: 

1. der Prozess befällt allein die ektodermalen Abkömmlinge des zen- 
tralen Nervensystems, a!so die neuronalen und neurogliösen E!emente, 
somit bekundet der Prozess eine ausgeprägte Wahl; 

2. der Prozess erstreckt sich auf sämt!iche Nervenzellen des zentralen 
Graus, die Spinalganglienzellen inbegriffen; 

3. der nervenzellige Prozess äussert sich in übertriebener Schwellung 
hauptsächlich des Zellkörpers, dann der Dendriten und schliesslich 
auch des Axons. 

Nachdem die familiäre amaurot'sche Idiotie förmlich als ein klini- 
sches Paradigma erscheint, 'st es naheliegend, im anatomischen Prozess 
derselben einen vorbildlichen Vorgang der Heredodegeneration im all- 
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gemeinenzuerblicken; alsdanndiirfte es s:ch nur umdieVariation desselben 
Prinzips für die übrigen heredodegenerativen Formen handeln. Von diesem 
Standpunkt aus ist die feinere Histopathologie der Tay-Sachs’schen Form 
als einer akut verlaufenden Heredodegeneration von grosser 
Bedeutung; freilich werden wir uns an dieser Stelle mit der Aufzählung 
der wichtigsten Momente begnügen und hinsichtlich der genaueren Ver- 
hältnisse auf die einschlägige Literatur verweisen. 

Bei der kapitalen Tatsache, dass allein die ektodermalen Elemente 
erkranken, haben wir nicht länger zu verweilen und betonen nur, dass 
Veränderungen von mesodermalen Bildungen (Gefässe, Häute) in allen 
von mir bisher untersuchten zwölf Fällen niemals vorkamen, mit Ausnahme 
eines einzigen Falles, woselbst an einer umschriebenen Stelle der 
vorderen Zentralwindung eine exogen bedingte Entzündung vorhanden 
war; letztere trug derartig den Stempel einer rein akzidentellen Läsion 
an sich, dass diese für die allgemeine Charakteristik der Prozesse natürlich 
nicht in Betracht gezogen werden durfte. Somit bekundet der Prozess 
eine Keimblattwahl, die durch die gegebene Anlageschwäche erklärt 
sein dürfte. Wir sagen daher, dass der Prozess entwicklungs- 
geschichtlich determiniert ist. _ 

Das also erkrankte Zentralorgan weist in zweierlei Richtung bemer- 
kenswerte Strukturabweichungen, und zwar in normal- und in patho- 
histologischer Hinsicht. 

Konstruktionsanomalien lassen sich 

1. in dem Sinne finden, dass die Tektonik der Rinde an die entsprechen- 
den Verhältnisse der Affenrinde erinnert, auch die Furchung des 
Hinterhauptlappens erschien in einem Fall insofern pithekoid, als es 
zur Ausbildung eines Sulcus lunatus vermöge der Überdachung der 
dritten okzipita!en Übergangswindung kam. 

2. Trifft man in mehreren Rückenmarken zumeist einse tig den fötalen 
Sulcus cylindricus von His an. Nach diesen Daten ist es wohl ein- 
leuchtend, dass das zentrale Nervensystem der Fälle von 
infantil-amaurotischer Idiotie solche Konstruktions- 
anomalien enthält, wodurch dieses als minderwertig 
organisiert erscheint. 

In patho-histologischer Beziehung handelt es sich um einen 
allörtlichen Schwellungsprozess, der vom Rindengrau angefangen bis zum 
Conusgrau hinu ter sich in absoluter Diffusion erstreckt. Die Schwellung — 
wie ich dies im Gegensatz zu meinen ersteren Befunden betonen möchte — 
bezieht sich einerseits ebenso auf den Zellkörper samt Dendoiten wie auf 
das Axon, anderseits auch auf die protoplasmatische Neuroglia. Die ge- 
naueren morphologischen Verhältnisse dieses Schwellungsprozesses be- 
handelte ich an mehreren Stellen eingehend (l. c.). Es tritt uns eine totale 
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Blähung des Zellkörpers, eine überwiegend !okale ballonförmige Auf- 
treibung der Dendriten, dann eine rosenkranzartige Dunsung, jedoch 
auch isolierte Verdickung des Axons in solchen Dimensionen entgegen, 
wie wir solche bisher nirgends zu sehen bekamen. Auf Grund neuester 
eigener Untersuchungen konnte ich besonders im Kleinhirn und Rücken- 
mark einen derartigen Grad von Schwellung am Axon feststellen, der 
nicht im geringsten hinter jenem der Dendriten zurücksteht. Solche 
mächtige Axonschwellungen treten rosenkranzartig, doch auch isoliert an . 
glattem, normal-schmächtigem Axon auf; oft trifft es sich, dass solche 
isolierte Blähung an einem Ende durch das Mikrotommesser abgehackt 
=- wird, und dann hat es den Anschein, als hätten wir eine sogenannte End- 
keule vor uns, die von manchen Autoren irrigerweise als Regenerations- 
erscheinung gedeutet wird; tatsächlich ist sie eine Degenerationserschei- 
nung. Das Wesentliche dieser Schwellung erblickte ich ursprünglich in 
der krankhaften Zunahme des interfibrillären Protoplasmas, des struktur- 
losen Hyaloplasmas; ich sprach daher von einer Hypertrophie desselben. 
Neueste Untersuchungen an günstigem Material wie auch mit entsprechen- 
der Technik behandelt, liessen mich die Richtigkeit der Spielmeyer'schen 
Auffassung (6) erkennen, dass es sich um eine Auftreibung infolge An- 
sammlung von degenerativen Produkten myelinoider und protagonoider, 
manchmal angedeutet lipoider Natur (A. Westphal) (7) handelt; doch muss 
ich auch heute hervorheben, dass diese Entartungsmasse in den Lücken 
des wabig-fibrillären endozellulären Netzes sitzend, sich als vom Hyalo- 
plasma herstammend dokumentiert, woraus folgt, dass der primär er- 
krankte Bestandteil des Neurons das Hyaloplasma ist. Es ist nämlich sehr 
auffallend, dass das Fibrillenwerk oft bei hochgradiger Dunsung einfach 
nur Verdrängungsspuren an sich erkennen lässt, wie abnorme Schlänge- 
lungen, Faszikulierung, Klaffen der Netzlücken, wobei noch keine Zer- 
fallserscheinungen vorhanden sein müssen; freilich erscheinen diese schliess- 
lich auch seitens des sogenannten Tiefennetzes des Zellkörpers, wobei die - 
oberflächlich liegenden sogenannten Primärfibrillen Cajals als das Ober- 
flächennetz bildend, ad ultimum widerstehen können. — Die Markhülle 
zeigt rezente Blähungen. Die fixe Neuroglia erleidet, wie bemerkt, Hyper- 
trophie, schliesslich Zerfall, in einigen Fällen zeigt sich auch starke Ver- 
faserung (Kleinhirn- Westphal), während die apolaren Elemente besonders 
in der Marksubstanz und in den tiefen Rindenlagen entweder mit Lipoid- 
tropfen besetzt werden, oder in prälipoider Phase als mattrosarot gefärbte 
Gebilde massenhaft teils zwischen den nervüsen Elementen, teils um Ge- 
fässe herum erscheinen; der Gefäss-Bindegewebeapparat befindet sich nach- 
weislich in Ruhe. Zusammengefasst handelt es sich um einen 
krankhaften Vorgang von ektodermalem Typus, der also em- 
bryologisch determiniert erscheint; er besteht in einem rapiden 
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Abbau — die Krankheit endet bekanntlich bei dem 2—21,iährigen 
Kinde in einem Jahre absolut tödlich — und geht aus einer allört- 
lichen Affektion des ektodermalen Hyaloplasmas hervor, wo- 
durch die progressive Degeneration von allem Neuronalen 
und Neurogliösen gegeben ist. Diese Definition muss durch den 
vesetzmässigen Befund ergänzt werden, wonach in allen Fällen Zeichen 
der gestörten Myologenese an den phylogenetisch jüngsten Systeinen des 
Telencephalon vorkommen; so bleiben die Sehhügelstiele und die Pyra- 
midenbahn marklos. 

Als wichtiger Umstand ist hervorzuheben, dass die juvenile Form der 
familiären Idiotie ( Voyt-Spielimeyer’sche und J. K. Walter's Form) im 
wesentlichen dieselben Veränderungen, nur graduell und extensiv in gerin- 
verem Masse, zeigt, indem die viel bescheidenere Blähung sich allein auf den 
/ellkörper, diesen lokal treffend, bezieht und sich nur auf die Grosshirn- 
rinde bezw. auf gewisse Abschnitte derselben (besonders in den vorderen 
zwei Dritteln der Hemispäre) erstreckt. Das Krankheitsbild ist viel pro- 
trahierter und endet letal nur infolge einer Interkurrenz (Tuberkulose. 
Pneumonie). 

Nachdem wir im obigen die anatomischen Züge einer akut ver- 
laufenden Heredodegeneration fixierten, wäre dieser eine eminent-chro- 
nische Form gegenüberzustellen, um das anatomische Substrat derselben 
herauszubekommen. Dabei erscheint die zerebellare Heredodegeneration 
für die Analyse am empfehlenswertesten, denn diese ist mit der modernsten 
Histotechnik am eingehendsten untersucht (s. besonders bei Bielschows- 
ky) (8). Die hauptsächlichsten Züge lassen sich wie folgt zusammenfassen: 
Es ist vor allem eine Volumsreduktion des Kleinhirns, manchmal auch der 
Brücke, anzutreffen, die teils auf Anlage, teils auf dem Zerfallsprozess, 
jedoch überwiegend auf ersterer beruht. Höchst charakteristische Bilder 
liefert die Markscheidenfärbung, indem diese einen Einblick in die Aus- 
dehnung des Prozesses gewährt. Man sieht nämlich einen Markdegene- 
rationsprozess, der 1. allein sich auf das Kleinhirn beschränken kann, 
bezw. 2. sich auch auf die Kleinhirnanteile der Brücke und Oblongata 
ausdehnt. Im ersten Fall bemerkt man den Markausfall gemäss der Phylo- 
genie, indem das Paläozerebellum erhalten, das Neozerebellum (Hemi- 
sphären) markberaubt ist; im zweiten Fall können die Brücken- bezw. 
Bindearme und die unteren Oliven samt der olivo-zerebellaren Faserung 
ausfallen, wodurch die verschiedenen ‚Atrophien“ der Autoren entstehen: 
die pontocerebellare, ponto-olivo-cerebellare, olivo-cerebellare und die 
rubro-olivo-cerebellare Atrophie, die richtiger Degeneration zu bezeich- 
nen wäre. Im Kleinhirn gibt es ferner intrazentrale Neuronenausfälle: so 
können allein die Korbzellen schwinden, wodurch nackte Purkinje-Zellen 
entstehen, dies Bielschowskys sogenannter zentripetaler Degene- 
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rationstypus, dann die Körnerzellen zum grössten Teil ausfallen, wodurch 
die Tangentialfaserung der Kleinhirnrinde rarefiziert wird; schliesslich 
können allein die Purkinje-Zellen scharenweise eingehen, dies Bielschowsk ys 
sogenannter zentrifugaler Degenerationstyp, wodurch die hoch- 
gradige Faserlichtung im Markkörper des Kleinhirns, sowie an der dorsalen 
Peripherie des Nucleus dentatus resultiert. Diese rhombencephalen syste- 
matischen Neuronenausfälle können mit cerebralen oder spinalen System- 
erkrankungen verbunden sein; im ersten Fall gesellt sich zur cerebellaren 
Heredodegeneration — die klinisch eine cerebellare Ataxie darstellt — eine 
Idiotie oder eine spastische Diplegie, im letzteren ein Morbus Friedreichi. 
Ist eine zerebrale Kombination vorhanden, so bedeutet die Idiotie immer 
ein baulich schwer defektes Grosshirn (Mikrogyrie, Ausfall von gewissen 
Rindenschichten, mit Vorliebe der Lam. granul. interna, verschiedene 
Störungen, sowohl qualitative wie quantitative, seitens der Rindenzellen, 
doppelkernige Ganglienzellen); die spastische Diplegie stellt entweder allein 
die isolierte Degeneration der Pyramidenbahn dar oder ist die Folge der 
cerebralen Veränderungen der Idiotie. Ist eine spinale Kombination vor- 
handen, so ist eine Reduktion der Strickkörper auf Grund der Degene- 
ration der spino-cerebellaren Trakte zu beobachten. 

Was nun die feineren ursäehlichen Veränderungen der Nervenelemente 
bei chronischer Heredodegeneration anbelangt, so wäre vor allem hervor- 
zuheben, dass hier nebst mässiger Schwellung hauptsächlich eine einfache 
chronische Atrophie der Ganglienzellen und Nervenfasern bezw. eine pro- 
toplasmatische progressive Auflösung des Zellkörpers in Begleitung von 
Zerfall des wabig-fibrillären Baues der Ganglienzellen zur Beobachtung 
gelangt. Diesen Zerfall konnte ich bei mit cerebellarer Ataxie verbundener 
Idiotie und in einem Fall von familiärer Kleinhirnerkrankung an den Gross- 
hirnrindenzellen studieren; der Vorgang lässt sich kurz dahin zusammen- 
fassen, dass die fibrillär-wabige Struktur im Zellkörper und in den Den- 
driten sich anfänglich massiv, inkrustationsartig imprägniert, dann frag- 
mentiert, und zwar anfänglich in gröbere Teilstücke, später in Brocken, 
zuletzt in sphärische Körperchen, wodurch dann zuletzt eine zunehmend 
feine Staubmasse inmitten eines zerfransten hellen Protoplasmas entsteht. 
Nachdem diese Zerfallsmasse, die keineswegs mit Lipoid zu verwechseln 
ist, allein durch das Silber geschwärzt zur Darstellung gelangt, erscheint 
für diese Art des Strukturzerfalls die Bezeichnung: silberkörnige Dege- 
neration nicht unpassend. Solche degenerierte Ganglienzellen werden 
manchmal von Begleitzellen umringt und aufgeräumt (Neuronophagie). 
Dabei wird der Kern der Nervenzelle homogen, tief gefärbt, später 
runzelig und schmilzt mit dem sonst tief tingierten Kernkörperchen 
zu einer einheitlichen Masse zusammen. — In dieser silberkörnigen 
Degeneration ist Nissls chronische Nervenzellveränderung inbegriffen, 
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deren Einleitung nach Nissl (9) in der wabigen Veränderung besteht, 
die dann allmählich zur chronischen Veränderung hinüberführt. Die 
wabige Struktur wäre nach Nissl als eine pathologische Erscheinung 
aufzufassen; sie verleiht dem Zellkörper ein marmoriertes Aussehen, falls 
das Wabenwerk undeutlich ist, doch kann sie in deutlicher Form als eine 
scharfe Gerüstzeichnung hervortreten. Nach Nissl soll die wabig ,,um- 
gewandelte Zellstruktur‘‘ sich besonders gegen den Apikaldendrit scharf 
abgrenzen, die Zellfortsätze sind blass, schleierhaft gefärbt, werden dadurch 
weiter sichtbar als normal und ohne deutliche Struktur, obschon ,,die 
umgewandelte Struktur des perinukleären Protoplasmas‘‘ mit einer kurzen 
Spitze in einen, selten mehrere der Fortsätze hineinreicht. — Die weitere 
Veränderung der Rindenzellen besteht in folgendem: der bisher runde 
Kern wird länglich und eckig; später wird er intensiver gefärbt, auch der 
Zelleib nimmt schärfere Konturen an, die Dendriten bekommen schärfere 
Zeichnung und geschlängelten Verlauf, schliesslich erscheint der Zellkörper 
dunkler gefärbt. Kurz es tritt uns Nissls ‚chronische Zellerkrankung“ ent- 
gegen mit dem Unterschied vom typischen Bilde, dass in den dunkel ge- 
färbten Stellen des Zellkörpers einzelne Waben vorkommen. Nach Nissl 
entspricht die ‚„wabige Veränderung‘ des Toluidinblaupräparates der 
fettig degenerierten Nervenzelle, indem die ‚„wabige Umwandlung‘ mit 
der Verteilung scharlachfärbbarer Körnchen kongruiert. 

Meine Erfahrungen lehren folgendes. Die wabige Struktur als ,,wabige 
Umwandlung‘ existiert nicht, denn sie entspricht dem bereits normal 
vorhandenen plasmatischen Skelett der Nervenzelle, das feinwabig gebaut 
ist und dessen Bälkchen bezw. Netzpunkte durch die Nissl’schen Granula 
inkrustiert sind. Durch das Silber wird bei Bielschowskys Fibrillenimpräg- 
nation dieses Wabenwerk dargestellt, und da letzteres perinukleär aus 
feinsten Fädchen, an der Zellkörperoberfläche aus derberen Bälkchen 
besteht, so wird es begreiflich, dass, je nachdem die Nervenzelle mehr 
tangentiell, also an der Oberfläche, oder mehr zentral, daher im Niveau 
des Kerns getroffen wird, im ersten Fall eine fibrillär-gestreifte, im letzteren 
eine feingelöcherte netzige Struktur zur Darstellung gelangt. Die chro- 
nische Zellerkrankung beginnt damit, dass die inkrustierenden baso- 
philen Massen, Nissls Granula, sukzessive schwinden, daher von einem 
Zerfall, Zerstäubung derselben absolut keine Rede sein kann, hierauf legt 
auch Nissl Gewicht; auf diese Weise wird das plasmatische Skelett ent- 
blösst, und so kann man dieses am Toluidinblaupräparat ungestört be- 
trachten. Eine parallele Erscheinung der chronischen Zellveränderung ent- 
wickelt sich damit, dass das entblösste wabig-fibrilläre Gerüst zuerst infolge 
lokaler bescheidener Schwellung, z. B. des Apikaldendriten oder des Zell- 
körpers, gedehnt und soweit zusammengepresst wird, dann aber infolge 
der allmählich zunehmenden Zellatrophie stellenweise kollabiert, wodurch 
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mehrere Wabenwinde und Wabenbälkchen zusammenkleben, die bei 
Silbereinwirkung eine massive, inkrustationsartige Imprägnation geben, 
und so entstehen derbe Balken, die sich infolge des späteren Zerfalls in 
zuerst derbere, später feinere Partikel auflösen, wonach schliesslich aus 
letzteren infolge weiteren Zerfalls ganz feine, durch Silber geschwärzte 
Körnchen entstehen. Diese Phase repräsentiert die silberkörnige 
Degeneration, die teils mit der Schrumpfung bezw. tiefen Färbung des 
Zellkörpers, teils mit Zellschattenbildung verbunden ist, worauf dann die 
Neuronophagie folgt. Es legen sich dem atrophisierenden Zellkörper 
apolare Gliazellen an, die histolytisch wirkend in ihrem Umkreis eine 
napfförmige Aushöhlung an der Zellkörperoberfläche entstehen lassen, 
wodurch mehrfach ausgenagte Nervenzellen resultieren. — Mit Nachdruck 
möchte ich hervorheben, dass die wabige Veränderung nicht immer für ein 
Homologon der fettigen Degeneration der Nervenzelle zu gelten hat, denn 
oft sah ich typisch-wabige Exemplare ohne deutliche Spuren von Lipoid. 
Bemerkenswert ist das Verhalten der Nervenfasern bei chronischer 
Hercdodegeneration. Die Markhülle wird teils lokal-höckerig, teils wurst- 
förmig gebläht, wobei sogenannte Netzstrukturen, d.h. mehrfach durch- 
löcherte Markhüllen entstehen; ist die Blähung hochgradig, so kommt es 
zu Abschnürungen und Bildung von Markkugeln, die dann entlang des 
entblössten Axons liegen. Diese also veränderte Markhülle gibt anfänglich 
noch die Weigert'sche Markscheidenfärbung, doch blasst diese Färbung 
zunehmend ab, so dass nur eine schmutzig-graue Tinktion zu erzielen ist, 
wocurch eine vorgeschrittenere Stufe der Markerkrankung angedeutet ist. 
Später schwinden die zunehmend sich verkleinernden und schlechter 
fürbenden Markpartikelchen, wobei die Ausbildung von Lipoidkörnchen 
parallel geht, obschon ein direkter Übergang nicht zu beobachten ist. — 
Schon zur Zeit der Markveränderung beobachtet man Strukturalterationen 
des Axons, die sich in verschiedenen Formen kundgeben können. Die 
dicken Axone neigen zu wurstförmigen Aufblähungen, die natürlich 
auch die Markhülle auftreiben, während die feineren teils eine diskonti- 
nuicrliche, perlschnurartige Anschwellung, teils feinhöckrige, regellose 
Tuberositäten zeigen. Alle diese Formveränderungen tendieren zu einem 
körnigen Zerfall des Axons, doch wäre sehr zu betonen, dass dieser viel 
später eintritt als scitens der Markhülle, wodurch jenes typische Mark- 
faserbild der chronischen Degeneration bedingt wird, wonach ganz ent- 
blösste, anfänglich noch ganz unveränderte. später bereits geschwollene 
bezw. desintegrierte Axone zu sehen sind. Der Axon ist sonach ein viel 
resistenterer Bestandteil der Nervenfaser als die Markhülle, ein Satz, der 
übrigens schon aus der älteren Histopathologie hinlänglich bekannt ist 
Vergleichen wir nun das anatomische Substrat der akuten und «hro- 
nischen Heredodegeneration, so fallen im Grunde genommen nur über- 
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einstimmende Ziige auf. Denn auch bei der chronischen Heredodegene- 
ration handelt es sich um ein ausschliesslich ektodermales, also elektives 
Leiden, das sich in umschriebenster Form z. B. auf das Rautenhirn, also 
auf ein entwicklungsgeschichtlich bestimmtes Segment des Zentralorgans 
beschränkt. Nun machen sich anatomisch und pathologisch wohlbekannte 
Bahnen als degenerierte Systeme bemerkbar, die sich zumeist als bio- 
logische Einheiten vermöge der Degeneration im übrigen als gesund er- 
scheinenden Nervenparenchym förmlich herausheben, und zwar teils 
innerhalb des rhombencephalen Segments, teils als Bindeglieder mit 
höheren und niederen Segmenten, also mit dem Grosshirn und dem Rücken- 
mark. So entartet, vom Grosshirn ausgehend, die frontale und temporale 
Brückenbahn, die dann mit dem hereditär affizierten Kleinhirn durch den 
degenerierten Brückenarm verbunden wird, wodurch sich ein komplexes, 
ein sogenannt cerebro-pontocerebellares System als eine ununterbrochene 
Neuronenkette auf Grund der Entartung heraushebt. Doch können gleicb- 
zeitig, wenngleich verschieden stark, Systeme degenerieren, die sich in 
keiner Neuronenartikulation miteinander befinden; so kann z.B. nehst 
einer ponto-cerebellaren Systemdegeneration noch eine Prramidendegene- 
ration vorhanden sein; in solchem Falle sprechen wir von einer kombi- 
nierten primären Systemdegeneration. Man kann daher eine einfache, 
dann eine zusammengesetzte, ferner eine kombinierte System- 
degeneration unterscheiden. Beispiele: Ist die Pyramidenbahn allein 
primär-bilateral degeneriert, so ist das eine einfache Systemdegeneration; 
ist sie mit der Degeneration des peripher-motorischen Neurons verbunden 
(klinisch entspricht dies einer amyotrophischen Lateralsklerose), so haben 
wir die zusammengesetzte Systemdegeneration vor uns: kommt schliesslich 
neben der efferenten Pyramidendegeneration cine afferent-spinale oder 
-cerebrale Systemdegeneration (etwa Flechsiy’sche Bahn, olivo-cerebellare 
Bahn usw.), also die Affektion von disparaten Neuronen, vor, so spricht 
man von einer kombinierten Systemdegeneration. So machen sieh bei der 
akuten wie auch bei der chronischen Heredodegeneration systematische 
Abweichungen von der Norm bemerkbar, indem bei ersterer phylogene- 


tische Systemhenimungen -- Markiosigkeit der Sehhügelstiele und der 
Pvramidenbahnen -. bei letzterer Systen:degenerationen auftreten. Die 


Störung der Myelogenese und die Mvelonekrose sind hier analoge Er- 
scheinungen; im jungen. unfertigen Zentralorgan der Tay-Sachs’schen 
Form macht sich die angeborene hereditäre Schwäche in dem Ausbleiben 
der Markbildung an spätmarkreifen, phrlogenetisch-jüngsten Kvstenien 
geltend, während bei chronischen heredodegenerativen Formen, die zu- 
meist in solcher Zeit beginnen, wo die Architektur des Zentralorgans be- 
reits fertig ist, die kongenitale Schwäche sich nur mehr in progressiver 
Degeneration kundgeben kann. 


Die Systemdegenerationen der chronischen Heredodegeneration sind 
echte, primäre, im Gegensatz zu der sekundären, die bekanntlich durch zu- 
fällige Topik der Läsion fast immer einseitig in den Bahnen entstehen. Dabei 
weichen wir von der Schmaus’schen Formulierung (10) der primären Degene- 
ration ganz entschieden ab, die besagt, dass eine Faserdegeneration primär- 
elektiv ist, wenn die Nervenfaser autonom ohne Einfluss seitens der Ur- 
sprungszelle erkrankt. Schmaus hatte für seine primäre Degeneration speziell 
toxische Einwirkungen vor Augen, welchen er diese primäre faserdegenera- 
tive Wirkung zuschrieb; heute wissen wir bereits aus den Arbeiten von Nonne 
und Fründ (11) sowie von Shimazono (12), dass es sich hier um lokal-vasku- 
läre, zumeist annähernd bilateral-symmetrische Gefässherde handelt, die im 
Rückenmark die pseudosystematische kombinierte Strangerkrankung her- 
vorrufen. Schon Nonne und Fründ schränkten den Begriff der primären. 
also echten kombinierten Systemdegenerationen auf die familiär-here- 
ditären Krankheiten ein. Und so ist eine Systemdegeneration primär, 
wenn diese genau gemäss ihrer Anatomie bilateral-symmetrisch als rein 
nervenparenchymatös, ohne die geringsten Spuren einer vaskulären Re- 
aktion, an einem Zentralorgan erscheint, das auch im übrigen vermöge 
ınderweitiger Zeichen sich als ein endogen affiziertes dokumentiert; wenn 
man 7.B. bei spastischer Diplegie i.e. primärer Pyramidendegeneration 
noch phylogenetisch gefärbte Ausfälle im Gross- und Kleinhirn, wie 
isolierten Schwund von gewissen intrazentralen und cerebellaren Neuronen 
nebst Verschontsein anderer (z.B. Schwund der Assoziationsbahnen im 
Telencephalon bei normalen Projektionssystemen oder Schwund der Pur- 
kinje'schen Nervenzellen bei vorhandenen Korbzellen usw.). kurz Zeichen 
reinster Elektivaffektion antrifft. 

Die familiär-hereditären Krankheiten entwickeln sich streng sıste- 
matisch-bilateral und sind ihrer Genese nach immer gangliozellulär, 
welche Affektion sowohl bei akuten wie chronischen Degenerationen nach- 
weisbar ist. Denn man sieht auch bei letzteren deutliche Spuren der aus vor- 
ausgegangener Schwellung entwickelten Niss!'schen chronischen Nerven- 
zellerkrankung bezw. der Zellschattenbildung, wodurch die Annahme einer 
selbständigen, autonomen Erkrankung der Nervenfaser hinfällig wird. Es 
handelt sich also auch bei der chronischen Heredodegeneration um eine 
von der Ursprungszelle ausgehende Affektion: die Annahme einer primären 
Nervenfasererkrankung, sei es im Sinne von Schmaus, sel es im Sinne von 
Merzbacher, (15) der eine von dem Zustand der Nervenzelle unabhängige 
Entwicklungshemmung der Nervenfasern als A yplasia a.rialis behauptete, 
ist nicht erwiesen. (Mit Verzbachers Ausführungen werde ich mich a. a. 0. 
eingehender beschäftigen.) Der unleusbare Fortschritt der modernen Histo- 
pathologie besteht eben darin, dass wir zur anatomischen Erklärung der 
chronischen primären Systemdegenerationen keine Zuflucht mehr zu einer 
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hypothetischen Nervenzellerkrankung, die histologisch derzeit noch un- 
nachweisbar wäre, zu nehmen haben. 

Die Übereinstimmung in histopathologischer Beziehung zwischen 
akuter und chronischer Heredodegeneration lässt sich selbst in der Art 
der Nervenzellerkrankung nachweisen, denn in beiden Fällen handelt es 
sich ursprünglich um einen Schwellungsprozess der Nervenzellen, der 
allein nur im Grade verschieden ist. Gegen die exzessiven Blähungen der 
akuten heredodegenerativen Erkrankung stehen die viel bescheideneren 
der chronischen, doch ist es sehr bemerkenswert, dass in beiden Formen 
der Alteration den Reigen der Zellerkrankung die Schwellung eröffnet, 
somit die grundlegende Veränderung repräsentiert. Hier wie dort handelt 
es sich um folgende Erscheinungen in ungefähr folgender Sukzession: 


1. Blähung, wodurch das wabig-fibrilläre Werk in seinen Netzlücken 
klaffend wird; 

2. Aufbrauch (und nicht Zerfall) der Nissl-Granula, infolgedessen 
das Wabenwerk entblösst wird; 

3. Entwicklung von gewissen hyaloplasmatischen Degene- 
rationsprodukten, die besonders bei akuter Heredodegeneration 
die Netzlücken besetzen und zur Auftreibung sowohl des Zellkörpers 
wie der Dendriten beitragen; 

4. Zerfall des perinukleären Wabenwerkes (silberkörnige De- 


generation); 
5. Atrophie bezw. Zellschattenbildung der also erkrankten 
Nervenzelle; 


6. Neuronophagie. 

Von den angeführten Veränderungen finden sich sämtliche nur bei 
chronischer Erkrankung mit der Einschränkung vor, dass die Schwellung 
und die Degenerationsprodukte hier graduell und quantitativ viel be- 
xcheidener auftreten; bei akuter Erkrankung treffen wir Bilder ohne 
Atrophie an, welches Verhalten durch die relative Kürze des Prozesses 
bedingt ist. Doch finden sich auch bei der akuten Form vereinzelte Exem- 
plare von zellen vor, die Atrophie und Neuronophagie erlitten. Die Deu: 
tung solcher geschrumpfter Nervenzellen bezw. atrophischer Nervenfasern 
als kongenital kleiner, sogenannter Miniaturzellen bezw. Fasern erscheint 
mir unstatthaft bezw. unerwiesen. 

Nach obiger Darstellung äussert sich das morphologische Wesen der 
Heredodegeneration in der gesamten Eigenart des anatomischen Prozesses, 
die sich kurz dahin zusammenfassen lässt: Die Heredodegeneration 
stellt in anatomischer Beziehung eine entwicklungsgeschicht- 
lich determinierte Erkrankung des zentralen Nervensystems 
dar. Dies beweist vor allem der generelle Zug, dass allein die ektodermalen 
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Gebilde mit Ausschluss der mesodermalen erkranken; der heredodegene- 
rative Prozess bekundet somit eine wählerische Eigenart und erhält da- 
durch ein spezifisches Gepräge. Ferner gewinnt dieser, durch seine Keim- 
blattlokalisation ausgezeichnete Prozess einen weiteren entwicklungs- 
geschichtlichen Charakterzug, indem das also erkrankte Zentralorgan 
semäss der Phylo- und Ontogenie Ausfälle erleidet, indem immer die in 
der embryonalen Sukzession jüngeren also höchstwahrscheinlich labileren 
Bezirke und Systeme im Sinne einer Markbildungshemmung bezw. Mark- 
degeneration leiden. Diese phylo- und ontogenetische Systemaffektion 
bedeutet eine Steigerung der entwicklungsgeschichtlichen Elektivität. 
Der soeben in seinem anatomischen Wesen charakterisierte Prozess 
kann nun von Fall zu Fall eine eigene gesetzmässige Ausdehnung ein- 
halten, für die der Umstand charakteristisch ist, dass sie die embryonale 
Segmentierung befolgt; so kann man eine telencephale, rhombencephale 
und spinale Ausbreitung beobachten, deren einzelne Formen unter sich 
kombiniert bezw. vereint sein können: somit ist der heredodegenerative 
Prozess rein oder kombiniert. segmentär bezw. allörtlich (ubiquitär). 
Beispiele: . 
l. rein segmentär ist eine Dystrophie oder eine olivo-ponto-cere- 
bellare Atrophie; Ä 
kombiniert segmentär ist ein Fall, wenn z.B. Friedreich mit 
cerebellarer Heredoataxie verknüpft ist (spinale und rhombencephale 
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Kombination); 
ubiquitär ist die Ausbreitung bei Tay-Sachs, d. h. vom Rindengrau 
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angefangen bis zum Conuserau hinab. 

Endlich kommt solchen Prozessen ein verschiedenes Verlaufstemp» 
zu. mit welchem Verhalten verschieden geartete Nervenzellveränderungen 
einhergehen. Im wesentlichen erscheinen zwei Hauptformen; bei den 
ganz akut, in 1, bis 1 Jahr letal endenden, Fällen (Tay-Sachs) erscheint 
die exzessive ballonförmige Auftreibung des Zellkörpers und aller Fort- 
sätze, also ein Schwellungsprozess von bis zur Enthüllung dieser Form 
unbekannt gewaltigen Dimensionen. Bei den leichteren juvenilen Formen 
der familiären Idiotie erscheint dieser Prozess in bedeutend bescheidenerem 
Masse und bildet gewissermassen einen Übergang zu den ganz chronischen 
Formen der Heredodegeneration (z. B. cerebellare Heredoataxie), wo die 
chronische Zellerkrankung Nissis dominiert. 

Was nun das histopathologische Wesen dieser Zellveränderungen 
anbelangt. so erblicke ich in beiden Arten eine primäre Affektion des nicht 
differenzierten Protoplasmas, des sogenannten Hyaloplasmas, für grund- 
legend. Für die hochgradige Schwellung der akuten Zellerkrankung 
ist der Nachweis der Affektion des Hyaloplasmas nicht schwierig: die 
Dehnung ist als eine Wirkung der in den Wabenlücken massenhaft an- 
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gesammelten Degenerationsprodukte zu erkennen, deren Herkunft aus 
dem die Wabenlücken ausfüllenden Hyaloplasma naheliegend ist, um so 
mehr, da zur Zeit der hochgradigen Schwellung das wabig-fibrilläre Werk, 
obschon gedehnt und gezerrt, doch noch unversehrt dasteht; der Zerfall 
des wabigen Gerüstes ist eine spätere Erscheinung, die nur mehr die 
Folge der Nervenzelldegeneration darstellt. Somit ist das Material, aus 
welchem die Degenerationsprodukte entstehen können, nur das Hyalo- 
plasma; die Anteilnahme der Nissl-Granula ist nicht ausgeschlossen; und 
angesichts der Tatsache, dass bei normalem Verbrauch dieser Granula 
deren Regeneration nur aus dem Hyaloplasma erfolgen kann, erscheint 
schliesslich doch nur das Hyaloplasma als die Quelle der Degenerations- 
produkte. Für die chronische Zellerkrankung lässt die wohl mässige, 
jedoch zweifellose Schwellung und die finale protoplasmatische Auflösung 
auch an eine initiale und essentielle Erkrankung des Hyaloplasmas denken. 
— Und so können wir die nervenzelligen Veränderungen der Heredo- 
degeneration von einem einheitlichen Gesichtspunkt aus betrachten. Sowohl 
bei der akuten wie bei der chronischen Form handelt es sich um eine iden- 
tische Veränderung, dies ist die Schwellung, die jedoch nur bei der 
langdauernden chronischen Form die ganze Skala der Zellpathologie durch- 
läuft und final zur Atrophie führt, während es bei der akuten Form 
infolge des rapiden Ablaufs nur an ganz vereinzelten Zellexemplaren, also 
ausnahmsweise, zur Atrophie kommt; letztere Form führt infolge des 
frühzeitigen Todes den Schwellungsprozess noch in seiner Blüte vor. 
Selbstverständlich bedeutet der Schwellungsprozess nichts Spezifisches; 
er kommt z.B. bei schweren Infektionen auch vor. 

Der im obigen eingehend charakterisierte Prozess ent- 
wickelt sich an einem subnormalen Boden, gekennzeichnet 
durch Merkmale der gestörten bezw. gehemmten Entwick- 
lung; es sind dies die anatomischen Sfigmata degenerationis. 
Diese sind makro- und mikroskopisch. Unter den makroskopischen Zeichen 
der Degeneration gibt es leichtere und schwerere; zu ersteren sind Furchen- 
und Windungsvariabilitäten zumeist anthropoider Natur zu rechnen, zu 
letzteren Bildungsstörungen wie segmentäre Hypoplasien (seitens des 
Grosshirns, des Kleinhirns, des Rückenmarks usw.). — Die mikroskopischen 
Entartungszeichen lassen sich in elementare und in komplexe einteilen. 
Zu ersteren rechnet man: a) seitens der Nervenzellen: 1. die abnorme 
Form, 2. die abnorme Lagerung, 3. die abnorme Struktur (Zweikernig- 
keit), 4. die abnorme Kleinheit, 5. die abnorm geringe Zahl, 6. die Per- 
sistenz fötaler Nervenzellen: b) seitens der Nervenfasern — die abnorme 
Dünnheit; c) seitens der Glia — die Mehrkernigkeit, die Formanomalien 
und Heterotopie. — Komplexe Entartungszeichen bilden die sogenannten 
dysarchitektonischen Strukturen, von welchen zu erwähnen 
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wären: l. das Grau in Grau (eine gelatinöse Insel im Hypoglossuskern); 
2. die tierähnliche Faltung der gelatinösen Hinterhornsubstanz; 3. Kolo- 
nienbildung der Spinalganglienzellen (Sibelius): 4. die degenerative 
Tektonik der Grosshirnrinde, worunter teils die pithekoide Grenzverschie- 
bung der Brodmann’schen Hirnfelder, dann die pithekoide Tektonik des 
Sehfeldes, teils perennierende fôtale Tektonik (Persistenz der fôtal-starken 
Lamina granularis interna), schliesslich Schichtenausfälle in Verbindung 
mit mikro-makrogyrer Verbildung. Im Kleinhirn kommen ähnliche Ver- 
hältnisse vor, die besonders eingehend durch ÈR. Brun (l. c.) in a 
Weise behandelt werden. 

Die im obigen angeführten Merkmale der Heredodegeneration lassen 
sich in drei Kategorien einreihen, die die bestimmenden Momente, die 
Determinanten der Heredodegeneration” ausdrücken. 

I. Der heredodegenerative Prozess erhält durch seine wählerische 
Eigenart, d.h. durch die Affektion der ektodermalen Gebilde, ein spezi- 
fisches Gepräge, denn alle übrigen Prozesse des Zentralorgans, die nämlich 
exogen sind, greifen wahllos alle zentralen Elemente an; durch dieses Ver- 
halten ist die Qualität des heredodegenerativen Prozesses determiniert; 
somit bedeutet die Elektivität des heredodegenerativen Prozesses die 
Qualitätsdeterminante. Nehmen wir hierzu die Tatsache, dass diese 
elementare Elektivität noch durch phylo- und ontogenetische System- 
elektivität gesteigert sein kann, so ist es klar, dass die Heredodegene- 
ration in antomischer Beziehung eine ausschliesslich ent- 
wicklungsgeschichtlich fundierte Erkrankungsart des zen- 
tralen Nervensystems darstellt. 

II. Durch die gegebene, der entwicklungsgeschichtlichen Segmen- 
tierung entsprechende Ausbreitung ist die sogenannte Extensitätsdeter- 
minante gegeben. 

Ill. Jeder heredodegenerativen Form ist eine Entartungsintensität 
eigen, wonach entweder mehr oder minder übertriebene Schwellungen 
oder im Gegenteil ausgeprägte zelluläre Atrophien und von diesen ab- 
hängige fasrige Atrophien nebst protoplasmatischer Auflösung entstehen; 
da die Schwellung bei akuter, die Atrophie und Auflösung bei chronischer 
Heredodegeneration zur Entwicklung kommt, so ist durch diese histo- 
pathologische Eigenart die Intensitätsdeterminante ausgedrückt. 

Ein Prozess wird zu einem heredodegenerativen allein durch die 
Qualitätsdeterminante, d.h. durch die ektodermale, ferner phylo-onto- 
genetische Elektivität gestempelt; die gegebene Form — ob cerebral, 

cerebellar, spinal bezw. kombiniert? — wird durch die Extensitàtsdeter- 
minante bewirkt; endlich das Verlaufstempo — nämlich ob akut oder 
chronisch — hängt von der Intensitätsdeterminante ab. Und somit 
ist das patholog-anatomische Grundprinzip der Heredo- 
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degeneration die ektodermale Elektivität, die nach einzelnen 
Krankheitsformen zum Ausdruck gemäss ihrer Ex- und In- 
tensität gelangt; die Formenvariation besorgen die Ex- und Inten- 
sitätsdeterminante. 

Am Schluss dieser gedrängten Darstellung angelangt, möchte ich 
nicht versäumen, darauf zu verweisen, dass die allgemeine pathologische 
Anatomie der familiär-hereditären Nervenkrankheiten bereits vor zwölf 
Jahren von Fulgence Raymond (14) behandelt wurde. Dieser Autor betonte 
schon damals, dass der fragliche Prozess durch die genaue Lokalisation 
der Degeneration auf ein System oder auf mehrere gekennzeichnet ist, 
wobei sich keine entzündlichen Spuren vorfinden. Ja die Abwesenheit 
jeglicher endzündlicher Reaktion bezeichnet er als eine sehr wichtige Tat- 
sache: nach seiner Auffassung hat das Nervensystem keinen von aussen 
stammenden Angriff abzuschlagen, es gibt keine Spur eines Kampfes, 
daher auch nichts von einer Abwehr. Die Läsion besteht einfach im 
Schwunde von Ganglienzell- bezw. Fasersystemen, die schliesslich zer- 
fallen. 

Im Besitze der anatomischen Charakterisierung der Heredodegene- 
ration dürfte es nun auffallen, dass diese der klinischen Charakterisierung 
parallel läuft, denn Anatomie und Klinik der Heredodegeneration sind 
durch gewisse oben näher ausgeführte essentielle Zeichen gleich scharf 
umschrieben. Die Heredodegeneration ist daher nicht allein 
klinisch, sondern auch anatomisch einheitlich; heredo- 
familiäre Krankheiten sind nicht allein klinisch, sondern 
auch anatomisch wesensverwandt. | 

Zum Schluss frägt es sich, ob die gewonnene anatomische Charakte- 
nsierung vom Gesichtspunkt der Pathogenese einen Gewinn bedeutet? 

Die heredodegenerativen Krankheiten sind alle kongenital bestimmt 
seitens eines minderwertigen Zentralorgans, in welchem sie unaufhaltsam 
zur Entwicklung gelangen; das Wesentliche scheint das subnormale Organ 
zu sein, das eben infolge des anhaftenden Gebrechens je nach dem 
gegebener Fall in verschiedener Ausdehnung und in rascherem bezw. ver- 
zögertem Tempo einem Verfall zusteuert. Diese Tatsache hat man bildlich 
as „mangelnde Vitalität‘ bezeichnet (Jendrässik); man dachte 
ferner, durch die Vorstellung der sogenannten „prämaturen Senes- 
Lenz" einen Gewinn für die Pathogenese zu erzielen, indem man ein 
allzu voreiliges Altern der schwach angelegten Zentren und Bahnen annahm 
(Bing, Higier) ; schliesslich bemühte sich Edinger, nachzuweisen, dass auf 
Grund der verschieden lokalisierten Schwäche die relative Hyperfunktion 
bezw. der ungenügende Ersatz einen Aufbrauch in den hereditär- 
geschwächten Bahnen entstehen lassen muss, welchen Gedankengang 
dann besonders eingehend Bing entwickelte. Alle diese Auffassungen 
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machten seinerzeit Schule; heute, wo die klinische und anatomische Defi- 
nition der Heredodegeneration klargestellt ist, dürfen wir uns nicht ver- 
hehlen, dass durch diese mehr oder minder ansprechenden Bezeichnungen 
für die Pathogenese nichts gewonnen wurde. Denn im anatomischen Nach- 
weis eines minderwertigen Organs ist deren herabgesetzte Existenzfähjg- 
keit in jeder Beziehung inbegriffen, womit wir um keinen Schritt jener 
ursächlichen Lage näher kamen, die ein solches Organ nach sich zog. Die 
prämature Seneszenz bedeutet nicht mehr als einen bildlichen Vergleich, 
ist daher wertlos, ganz abgesehen von der Unmöglichkeit, im Falle einer 
infantilen Heredodegeneration (Tay-Sachs) von prämaturer Seneszenz zu 
sprechen. Die Aufbrauchhypothese, welcher auch ich eine Zeitlang huldigte, 
wird vor allem dadurch hinfällig, dass selbst durch die grösste Schonung 
die Heredodegeneration nicht hintangehalten werden kann (Jendrässik), 
denn nicht die Funktion, sondern das a-limine vorhandene Gebrechen 
bestimmt das Eingehen. Es spitzt sich daher die Frage daraufhin zu, 
welcher Einfluss das subnormale Substrat bewirkt — ob Gifte, ob erbliche 
Momente —, doch hier versagt natürlich die Histopathologie, vielleicht 
dass wir in der Zukunft tierexperimentell dem Ziel näher kommen werden. 
Die Histopathologie der Heredodegeneration weist allein darauf hin, dass 
das ektodermale Hyaloplasma zu einer progressiven — hier akuten, dort 
chronischen — Degeneration veranlagt ist; der Umstand, dass in einem 
Fall dieser Prozess rasch, in anderem langsam vorwärts schreitet, deutet 
auf eine graduell verschiedene Anomalie in der chemischen Zusammen- 
setzung des Hyaloplasmas. Doch nicht allein diese Konstitutionsanomalie 
wäre ihrem Wesen nach zu erforschen, sondern auch jene Bedingungen, 
die zur Entstehung derselben führen. So weit sind wir jedoch noch keines- 
wegs; vorläufig steht aus der Lehre der Heredodegeneration nur das 
Kapitel der Klinik und der Histopathologie in den Grundlinien ausgear- 
beitet da, mit der ausdrücklichen Bemerkung, dass die feineren histolo- 
gischen Einzelheiten für so manche Formen der Heredodegeneration noch 
eingehend erforscht werden müssen. 
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2. Développement réactionnel et réflexe plantaire 
du bébé né avant terme à celui de deux ans.” | 
Par Hri. BERSOT. 


Si l’on est, actuellement encore, fort ignorant du mode d’apparition 
des fonctions chez le fortus et de leur développement dans les premiers 
mois de la vie, on connaît beaucoup mieux, par contre, le développement 
anatomique dont les grandes lignes, pour ce qui concerne le système 
nerveux, nous ont été révélées par les recherches de Flechsig, Soltmann, 
A. et C. Westphal, Mann, v. Monakow, Bechterew, v. Gehuchten, Ambronn, 
Held, etc. Opérant sur la matière organique morte, on a pu peser, mesurer, 
disséquer, examiner au microscope ... On a pu suivre le processus de 
myélinisation dans les nerfs périphériques, dans les divers faisceaux 
médullaires, dans la substance cérébrale. On a pesé le cerveau, la moelle 
à différents stades de leur développement, et l’on a reconnu que le cerveau 
humain augmente en poids rapidement pendant les premières années, 
puis plus lentement jusque vers la 20€ année, pour diminuer ensuite à 
mesure que l’âge est plus avancé?) La moelle épinière elle aussi augmente 
rapidement en poids au cours de la première enfance, puis plus lentement, 
pour ensuite, plus tardivement que lé cerveau, commencer à diminuer. 

Ainsi, grâce surtout aux méthodes modernes d’investigation anato- 
mique, le développement organique du système nerveux a pu être suivi 
dans ses grandes lignes depuis les premières semaines de la vie intra-utérine 
jusque cnez l’enfant, l'adulte et le vieillard. On à fait de la connaissance 
de l’état anatomique le problème initial, parce que le plus facilement 
solutionnable par nos moyens d'investigation. Pour le développement 
physiologique, l’on est beaucoup moins avancé, surtout en ce qui con- 
cerne la vie intra-utérine. 

Cela ne provient-il pas pour une bonne part de ce qu’au lieu de 
rechercher si tel phénomène se produit ou non, on recherche des « causes ». 
Au lieu de s'attacher au problème initial — production ou non production 
— on $e perd en tentatives d'uexplication » basées sur le développement 
anatomique. 

Etablissant un rapport direct et absolu entre organe et fonction, 
l’on en conclut que l’un doit forcément avoir précédé l’autre; mais lequel 


1) Résumé d’un travail couronné par In Faculté de Médecine de l' Université de Lausanne. 
2) Voir bibliogr. no. 5, 6, 17, 18, 19, 23, 29, ete. 
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apparaît donc le premier? Le plus grand nombre disent l’organe, d’autres 
la fonction; d'où des discussions interminables qui, depuis longtemps 
durent et se prolongent encore actuellement. Discussion par ex. pour savoir 
si le développement nerveux précède ou non la formation et la fonction 
du muscle.) Discussion aussi entre la plupart des auteurs qui, se basant sur 
les constatations anatomiques (jusqu’au milieu du 5€ mois, on ne trouve 
dans la moelle fœtale que de la substance grise, à partir du 5me mois 
seulement on commence à remarquer des fibres myélinisées) affirment 
que les premiers mouvements du fœtus se produisent au 5Me mois de 
la vie intra-utérine et l’opinion de Preyer, d’après laquelle des mouvements 
locomoteurs se produiraient dès la 7Me semaine de la vie embryonnaire. 

En cherchant à expliquer le développement physiologique par ce 
que l’on sait du développement anatomique, on établit entre ces deux 
processus une relation de causalité directe. Ainsi procèdent les partisans 
de l'opinion selon laquelle les premiers mouvements fœtaux apparaissent 
au me mois; pour eux la myélinisation de la moelle est cause des premiers 
mouvements de l’enfant. De. même procèdent aussi ceux qui, observant 
après les 6 premiers mois qui suivent la nai.sance, la disparition rapide 
de l'extension du gros orteil et observant en même temps l’achèvement 
de la myélinisation des faisceaux pyramidaux, mettent ces deux faits 
en relation directe et déclarent que la non-complete myelinisation des 
faisceaux pyramidaux, est cause de la production du signe de Babinski. 

Le réflexe plantaire est une des manifestations de l’organisme humain 
qui a donné et donne encore lieu à d’incessantes tergiversations, grâce 
au fait que, lorsqu'on l’étudie, la recherche du pourquoi a toujours précédé 
celle du combien, la recherche de réactions particulières, indépendantes 
les unes des autres, a toujours précédé celle de la manifestation dans son 
ensemble, grâce aussi à ce qu’une cloison étanche a été dressée entre les 
réactions dites « pathologiques » et les réactions dites « normales ». 

Le bébé démontre clairement que l’on ne peut comprendre comme 
réflexe plantaire quelques réactions seulement, localisées au membre in- 
ferieur du côté excité ou même aux deux membres inférieurs, comme le 
font de nombreux auteurs.?) | 

Par réflexe plantaire, nous comprenon: la réponse globale de organisme 
à toute excitation de la plante du pied. 

Cette réponse peut revêtir les formes les plus variées, depuis le seul 
léger mouvement des orteils, jusqu'au retrait du membre accompagné de 
réactions dans le membre du côté opposé et même de mouvements des 
bras, du tronc, de la tête etc. Comme nous l’avons fait dans notre exposé: 
‘Variabilité et corrélations organiques» (39), nous considérerons parti- 


1) Voir bibliogr. no. 14, 21, 33. 
*) Voir par ex. Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten, p. 69 et suiv. 
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culièrement, dans la présente étude, les réactions des membres inférieurs: 
mais pour être complet, il faudrait, surtout chez le bébé, pouvoir étudier 
de la même façon tous les mouvements et toutes les contractions muscu- 
laires qui se produisent dans le reste du corps. Ce qui caractérise en effet 
le bébé, ainsi que nous le verrons, c’est le fait que sa réponse extérieure à 
toute excitation est généralisée : c’est l’organisme dans son entier qui répond. 
Nous verrons aussi que le bébé tend à ne localiser, ni ne varier ses réactions, 
à ne différencier, ni ne situer les excitations. Il diffère en cela profondément 
de l’adulte qui, à une excitation particulière, répond par des réactions 
bien localisées et variant si l’excitation se modifie. Alors que, chez le bébé, 
le frottement du dos avec une épingle provoque des réactions motrices 
même aux membres inférieurs et aux orteils, chez l’adulte, avec une 
même excitation, l’on n’obtient qu’une faible réaction locale, les membres 
inférieurs restant complètement immobiles. Si, au lieu d’un simple frotte- 
ment, on exerce une excitation très forte, douloureuse même (par une 
forte pression avec l’esthésiomètre par exemple) on pourra obtenir chez 
l'adulte des réactions se rapprochant de celles obtenues chez le bébé par 
une légère excitation. Selon l’excitation, la réponse de l’adulte est plus 
ou mcins généralisée, se rapproche plus ou moins de celle du bébé. Les 
réactions qui ne se produisaient pas chez l’adulte à une légère excitation, 
n'étaient donc pas absolument disparues, elles existaient à létat latent. 

Il ny a donc pas une différence fondamentale quant à la réactivité 
entre le bébé et l'adulte, mais seulement une différence de plus ou moins de 
variabilité, plus ou moins de multiformité «t d’uniformité, 

La faculté qu’a le bébé de réagir extérieurement par tout son organisme 
à l’excitation plantaire montre combien c’est restreindre le problème et 
être incomplet que de considérer uniquement, parmi cette foule de 
réactions, tel mouvement particulier, telle contraction spéciale qui, sortie 
de l’ensemble, perd ainsi la majorité de ses caractères principaux, parce 
que privée de ses connexions avec l’état général de l’organisme et avec 
les autres manifestations. 

Au sujet du réflexe plantaire chez les bébés, nous ne sommes que 
fort peu renseignés. L’extension du gros orteil, presque à elle seule, a fait 
jusqu'actuellement le sujet des recherches et non le réflexe plantaire dans 
son ensemble. En outre, nombre d'auteurs ont étudié ce réflexe en y 
recherchant des caractères pathognomoniques, comme on l’a fait chez 
l’adulte, ce qui mène le plus souvent à des résultats contradictoires. 

Couramment on admet que dans les premiers mois après la naissance, 
le phénomène de Babinski est présent. C. Cattaneo (42) le trouve dans 
30%, des cas pendant les trois premiers mois de la vie, puis de moins en 
moins fréquemment jusqu'à la fin de la seconde année. Pour Muggio, le 
signe de Babinski, après le sixième mois, se rencontrerait surtout chez 
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les rachitiques. Pour Lowest- Morse, le réflexe plantaire normal ne se voit 
qu`après la seconde année. A. Léri (48), de ses recherches sur 166 enfants, 
conclut qu’à la naissance, l’extension des orteils est la règle; la flexion 
est exceptionnelle; après trois ans c’est le contraire. Entre un et trois ans, 
l'extension des orteils est très rare en dehors des cas d’affection du système 
nerveux (à cet âge le faisceau pyramidal, à peine achevé, est beaucoup 
plus sensible que chez l’adulte, surtout aux atteintes toxiques) et dans les 
cas de trouble profond de la nutrition générale (qui entraîne très sou- 
vent un retard dans le développement du faisceau pyramidal). C’est, pour 
Léri, vers 5—6 mois que semble disparaître chez un enfant normal lex- 
tension des orteils. Cette disparition se fait en même temps que celle 
de l’attitude spasmodique si particulière aux nouveaux-nés. 

S. Galant (45), observant le réflexe plantaire chez 132 bébés, trouve 
dans 98 cas le signe de Babinski présent et parmi ces cas 35 fois le phéno- 
mène de l’éventail. Ce dernier se rencontre essentiellement chez des bébés 
de 0 à 14 jours. Après 2 semaines le signe de l’éventail est rare. Galant 
observe en outre que plus le nourrisson est âgé, plus faible est habituelle- 
ment le Babinski et plus restreinte la zône réflexogène. Par sommation 
des excitations sur la plante des pieds, il parvient, sauf chez les très 
jeunes bébés, à supprimer le Babinski et provoquer le réflexe plantaire dit 
« normal », ce qui, selon Galant, confirme l’opinion de Babinski d’après 
laquelle la présence du signe des orteils n’exclut pas le réflexe plantaire 
normal. | 

Nous citons plus loin les observations très intéressantes de van 
Woerkom. (Voir p. 223—224.) 

Dans le présent travail, nous ne nous attacherons pas, pour autant 
que cela nous sera possible, à l'étude de chaque réaction en elle-même, 
nous nous efforcerons d'examiner les réactions dans leurs rapports mutuels, 
nous basant uniquement sur des observations quantitatives, sur des 
fréquences établies objectivement. 

Le bébé a ceci de particulier que toutes les évolutions se font chez lui 
avec grande envergure el dans un temps ıelativement court. Aussi chez le 
bébé, plus encore que chez l’adulte, est-il impossible de considérer les 
réactions comme fixes, stables et immuables. Ce sont des variations qui 
feront le sujet essentiel de notre étude. C’est une variabilité que nous 
aurons à caractériser. 

Dans un précédent travail (3), nous avons montré comment évoluait 
le réflexe plantaire à travers toute la vie, nous avons vu comment, de 
fort qu’il était dans les premières années, il allait en diminuant jusqu’à 
20 è 30 ans où il atteignait sa plus faible valeur, pour aller ensuite en 
augmentant à mesure que l’âge avançait. ‘Les plus fortes variations se 
rencontraient dans les premières années de la vie: aussi nous a t'il paru 
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utile de rechercher avec plus de minutie comment se comportait le réflexe 
plantaire chez les bébés au fur et à mesure de leur développement, depuis 
l’enfant né avant terme au bébé de deux ans. 


L'évolution du réflexe plantaire n’étant qu’une dépendance du 
développement réaclionnel général du bébé, nous avons tenu à décrire 
aussi ce dernier dans ses grandes lignes, afin qu’apparaisse mieux encore 
le rapport étroit qui relie la manifestation particulière à l’ensemble: le 
réflexe plantaire participe dès la vie intra-autérine et toujours davantage 
à la formation d'un ensemble réactionnel dans lequel il est de plus en plus 
noyé, pour dès 3—4 mois après la naissance et à mesure que le bébé avance 
en âge, sen dégager de plus en plus et se différencier en se localisant. 


I. 
1. Enfants nés avant terme. 


Manifestations De très bonne heure déjà, des manifestations motrices ont été 
fs. observées chez le fœtus. D’après Preyer, dès la septième semaine de 
la vie embryonnaire, des mouvements locomoteurs apparaissent. «fl 
ne faut pas confondre ces mouvements de enfant avec les mouve- 
ments que le corps fœtal, déplacé sans aucune action physiologique 
doit aux différentes influences extérieures, déclare O. Sarvey (3). Ces 
premiers mouvements fœtaux consistent en modifications de leur 
position opérées par les extrémités supérieures et inférieures, s’écar- 
tant et se rapprochant du tronc en des mouvements d’abduction et 
d’adduction, et par la colonne vertébrale qui se redresse en des efforts 
d'extension. Dès le milieu de la grossesse, ces mouvements fœtaux sont 
devenus si intenses qu’ils sont perçus comme tels par la meıe par l'inter- 
médiaire des nerfs sensitifs de l’abdomen et deviennent décelables objective- 
ment par le toucher et la vue. Ils sont aussi perceptibles à l’oreille et, 
comme Olshausen l’a montré, déjà à la fin du 4€ mois, ils sont perçus 
comme bruits sourds, obscurs à basse tonalité. Vere la fin de la grossesse, 

ils commencent à devenir plus forts et plus fréquents ». 


Ces réactions motrices ont leurs caractères particuliers. Ainsi, d’après 
Soltmann (27), l’excitabilité des nerfs moteurs chez les enfants non nés 
(et les nouveaux-nés) est encore très faible, les muscles font preuve d’une 
certaine lenteur de réaction, comme c’est le cas chez l’adulte à l’état de 
fatigue ou dans de nombreux cas pathologiques. Au courant électrique, 
les muscles sont complètement indifférents (unempfindlich) (A. West- 
phal) (31). 

Outre ces mouvements locomoteurs, le fœtus présente encore d’autres 
réactions motrices: tels ces mouvements, revenant de temps à autre, se 
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suivant par saccades, et consideres par Ahlfeld et Reubold comme mouve- 
ments de deglutition, par Mecmann, puis aussi Ahlfeld (1), comme mouve- 
ments de régurgitation, par lesquels le liquide amniotique est rejeté 
par le fœtus. 

Ahlfeld (1) a en outre le premier avec certitude rendu attentif à des 
mouvements perceptibles dès la deuxième moitié de la grossesse, de carac- 
tère ondoyant, qui apparaissent régulièrement et se répètent en un rythme 
rapide, 50 à 60 fois par minute. Ils sont visibles à l’observateur attentif 
et perceptibles aux endroits de l'abdomen gravide qui correspondent aux 
endroits de la paroi thoracique de l’enfant. Ils ont pu être représentés 
kymographiquement par Ahlfeld, Ferroni et Reifferscheid (1, 24). Leur 
presence à été signalée par nombre d’auteurs. La plupart sont d’accord 
pour considérer ces mouvements comme étant des mouverrients respiratoires, 
une élévation très superficielle des parois thoraciques, par laquelle le 
hquide amniotique inspiré ne pénètre que dans la trachée (Ahlfeld). 

Ainsi, dès la vie intra-autérine, l’enfant fait preuve d’une certaine 
réflectivité : toutes ses réactions motrices sont en effet à considérer comme 
étant d'ordre réflexe. «Il est au plus haut degré vraisemblable, déclare 
O. Sarvey (8), que la plupart sinon tous les groupes musculaires entrent 
en activité déjà pendant la vie intra-autérine. Ainsi la présence des mouve- 
ments de déglutition est rendue des plus probables par la présence, dans 
le méconium, de quantité de produits, existant dans le liquide amniotique 
(cellules épidermiques, lanugo ...), des mouvements de succion sont 
obtenus dès que, lors d’un toucher de la face, le doigt est introduit dans 
la bouche de l’enfant.» 

In utero déjà, chaque fonction s'établit peu à peu par modification 
des rapports de mutuelle dépendance, se transforme, se perfectionne ou 
régresse: réactivité, respiration, digestion ... une vie végétative et une 
vie de relation sont établies. Les fonctions, les réactions que nous ren- 
controns plus tard ne sont que la continuation de celles se produisant 
chez le fætus. Le premier mouvement respiratoire lui-même, sitôt après 
la venue au monde de l’enfant, n’est pas une brusque apparition nouvelle, 
il ne fait que continuer les mouvements thoraciques observés pendant 
la vie intra autérine. Nulle part, nous ne voyons de saut ou d’interruption, 
mais partout une continuité remarquable. Tout s’installe, se forme et se 
transforme, évolue, selon que les corrélations se modifient. Rien ne se 
crée de soi-même, de façon indépendante et sans relations avec toutes 
les modifications antécédentes, aucune énergie n'intervient du dehors 
sous forme d’une force créatrice nouvelle, d’une impulsion isolée... 

Selon la judicieuse comparaison de Preyer, le fœtus se comporterait 
comme une personne fatiguée — tout en ne faisant aucun effort — ou 
somnolente; il se trouve dans un état permanent de sommeil, duquel il 
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est brusquement réveillé par ler très fortes excitations extérieures que 
lacte de l’accouchement entraîne avec lui. Si accouchement survient 
avant terme, la réflectivité totale qui, faiblement, se décelait à travers 
les parois abdominales de la mère, est réveillée par les excitations exté- 
rieures les plus nombreuses et les plus diverses; elle est forcée d’entrer en 
activité plus intense pour rendre possible au nouveau-né et réalisable 
avec succès, dès ce moment déjà, le redoutable combat pour l'existence. 

Le réflexe plantaire est une de ces manifestations motrices extérieures 
que l’on rencontre déjà chez le fœtus de 4 mois, qui évolue au fur et à 
mesure que le petit être se développe, dont l’étude par conséquent peut-être 
des plus fructueuses pour peu que l’on ne se borne pas à étudier les réac- 
tions en elles-mêmes, mais leurs variations, pour peu aussi que l’on ne 
veuille pas à tout prix établir des relations directes entre développement 
anatomique et développement fonctionrel. 

Le fœtus venant au monde à 4--5 mois (17—18 semaines) répond 
bien à la comparaison de Preyer, il semble dans un état permanent de 
sommeil dont les violentes excitations extérieures réussissent à peine à 
le tirer quelques instants. Il a la peau rouge, lisse, tendue, mince et trans- 
lucide. Sitôt après l’avortement, de faibles mouvements agitent ses 
membres, mouvements lents et peu étendus de flexion et d’extension 
des membres inférieurs, mouvements plus faibles des membres supérieurs 
à demi fléchis. Les doigts et les orteils sont immobiles. L’enfant fait de 
petits mouvements respiratoires, ouvre la bouche, mais aucun cri n’en 
sort. Bientôt ces réactions motrices s'arrêtent, le fœtus reste immobile, 
jusqu’à ce que de nouveau les excitations extérieures viennent le sortir 
du profond sommeil où tout son organisme semble plongé. 

L’excitation plantaire ne provoque chez lui qu’un mouvement des 
orteils en flexion : mouvement de faible étendue, lent, mais très net, com- 
prenant surtout les 4 derniers orteils. Le gros orteil se déplace à peine 
en légère flexion, le plus souvent, il reste tout à fait immobile. Il y a 
pour les 4 derniers oiteils flexion de la première phalange et extension 
des deux autres; les orteils semblent s’allonger, tout en exécutant une 
légère flexion plantaire: c’est le mouvement dû à l’action combinée des 
muscles lombricaux et interosseux plantaires. Cette réaction au frotte- 


ment de la plante du pied n’est accompagnée d'aucune autre réaction 


extérieure motrice, ni dans le membre inférieur, ni dans le reste du corps 
fœtal. Elle cesse bientôt si les excitations sont renouvelées plus de 6 ou 
8 fois: Il y a « fatigue» très rapide, dira-t’on. 

Cette observation de la réaction plantaire du fœtus est confirmée 
par une observation faite par K. Krabbe (50) qui, chez un fœtus de 4 mois, 
ayant survécu 2 heures, trouve un réflexe plantaire en flexion des 4 der- 
niers orteils, le gros orteil restant immobile. Cette constatation paraît 
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. des plus extraordinaires à l’auteur: « Nous l’avons recherché (le réflexe 
plantaire) de nombreuses fois, dit-il, tantôt une fois de suite apres l’autre, 
tantôt avec des intervalles et dans les attitudes les plus différentes des 
extrémités inférieures: chaque fois, il fut obtenu une flexion plantaire 
très distincte des 4 petits orteils, tandis que le grand orteil restait tout 
à fait immobile. Il ne se produisit non plus ni flexion dorsale du pied, ni 
aucun mouvement de l’extrémité inférieure. Le réflexe d’Oppenheim 
ne peut être obtenu. Ce qui est le plus frappant, c’est que les réflexes 
plantaires sont du type normal. Comme on le sait, les réflexes plantaires 
chez les nouveaux-nés sont ordinairement du type de Babinski ». 

Quelques semaines plus tard encore, le fœtus se présente d’une façon 
analogue. Il paraît cependant s'éveiller davantage sous l'influence des 
excitations extérieures. Ses mouvements à la naissance sont plus étendus; 
mais la réaction plantaire ne se fait encore que par une flexion des orteils, 
sans autres mouvements notables dans le reste du corps. 

A 27 —28 semaines, lenfant se présente déjà davantage comme un ....à 27—28 sem. 
enfant à terme. A la naissance, il pousse par intermittence de faibles cris, 
de courte durée, avec une voix aiguë, tenant davantage du piaulement 
que du cri clair et sonore de lenfant à terme. 

L’excitation plantaire provoque chez lui une ébauche de retrait du 
membre inférieur, par flexion sur le bassin et flexion dans le genou, mouve- 
ment lent et de très faible étendue, qui bientôt cesse quand les excitations 
se renouvellent («fatigabilité prononcée», dira-t’on). Les orteils exécutent 
le mouvement de flexion et d’allongement, caractéristique de l’action des 
muscles interosseux et lombricaux plantaires. Le gros orteil reste im- 
mobile ou suit parfois le mouvement des autres orteils. Souvent, aux 
premières excitations surtout, le pied se met en équinisme très prononcé 
par forte contraction du muscle jambier antérieur qui entre en action 
lentement et reste contracté un certain temps. Nous observons encore 
une contraction du muscle tenseur du fascia lata, tandis que, du côté 
opposé, les orteils opèrent aussi une flexion de la première phalange avec 
extension des deux autres (réflexe contralatéral d’allongement croisé), 
avec parfois léger mouvement de flexion dorsale du pied. 

À 34—35 semaines, le bébé, extérieurement, se rapproche beaucoup .... è 34-35 rem. 
de celui né à terme. Il est cependant d'apparence plus frêle, ses membres 
minces, sa peau toute ridée — enveloppe trop ample pour la maigreur 
du bébé — son cri aigu, faible et court, rappelant encore le piaulement, 
tout cela nous décèle que nous avons affaire à un bébé dont la naissance 
fut prématurée. 

Au repos, pendant son sommeil, le bébé tient ses avant-bras à demi 
fléchis sur les bras et portés au devant du corps, parfois croisés l'un au 
devant de l’autre, les mains sont à peu près à la hauteur des épaules, les 
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doigts fléchis, le pouce dans la main (poing fermé). Les extrémités in- 
férieures sont légèrement fléchies dans le genou, les orteils le plus souvent 
tous en flexion plantaire (flexion de la première phalange seule ou des 
trois phalanges), parfois un peu écartés. 

Dès que l’on découvre le bébé, ou que l’on imprime une secousse au 
berceau, ou que L'on exerce toute autre forte excitation extérieure, il sort 
de son sommeil, le plus souvent crie, toujours agite bras et jambes. Parfois 
même, sans exculation extérieure évidente et sans paraître sortir de son 
sommeil, le bébé exécute des mouvements avec les membres supérieurs el 
inférieurs. Les bras s'écartent du tronc, en abduction et en exten- 
sion, la main s'ouvre; puis le bras revient en avant du thorax, l'avant 
bras se fléchit plus ou moins. La main se met en flexion volaire plus 
ou moins prononcée. Les doigts s’écartent les uns des autres, en 
restant en extension, et chacun d’entr'eux exécute avec lenteur de 
légers mouvements de circumduction. Les doigts étendus et écartés 
fortement, la main fléchie sur l’avant-bras, les mouvements particuliers 
des doigts, les manifestations spontanées lentes, comme enrayées par 
une sorte de raideur ... tout cela rappelle fort les mouvements athé- 
tosiques.1) 

Tous ces mouvements (spontanés ou sous l'influence d’une excitation 
extérieure évidente) du membre supérieur chez le bébé né avant terme, 
de 34 à 36 semaines, s’exécutent avec lenteur, avec parfois des secousses 
brusques, avec de la raideur, comme avec effort. Ils sont très souvent 
d’un mode tout à fait analogue à celui des mouvements observés chez 
les paralvsies spasmodiques. 

Chez le bébé au repos, les membres inférieurs aussi entrent Darfois 
en mouvement; le plus souvent, c’est sous l’action d’une excitation 
extérieure: mouvement de flexion et d’extension avec abduction et 
adduction plus ou moins prononcees. La flexion dans un membre s’accom- 





1) Des mouvements absolument analogues à ceux que nous venons de citer se ren- 
contrent en effet dans certaines hémiplégies ou diplégies infantiles et particulièrement, 
selon Déjerine, dans l’hémiplégie cérébrale infantile où la paraly.ie est réduite à son minimum, 
où l’état spasmodique est très accentué et auquel viennent s'ajouter les mouvements in- 
volontaires, 

D'après J. Dejerine (44), l’athétose est caractérisée par la pré-ence de mouvement: 
involontaires, lents, arythmiques irréguliers, et de petite amplitude, Ces mouvements pré- 
dominent aux extrémités et sont particulièrement manifestes au membre supérieur; les 
doigts, par ex., sont le siège de mouvements incessants se succédant avec lenteur, frappant 
chaque doigt isolément et pour son compte, et réalisant les positions les plus bizarres. (Sémiol. 
du Syst. nerv., p. 479 et suiv.) 

P. Marie (52) relève que le caractère essentiel de ces mouvements est la lenteur et 
Pexagóration. Ils atteignent leur limite d'une façon continue sans secou:se et gardent une 
apparence intentionnelle.... Aux doigts l'extension semble prédominer sur la flexion. 
Les mouvements athétesiques sont en outre exagérés par les émotions et les efforts, diminués 
par le repos et le sommeil, (La pratique neurol., p. 471.) 

Tous cutactères qui se rapprochent fort de ceux constaté chez les mouvements spon- 
tanés du bébé. 
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pagne presque toujours de l’extension du membre du côté opposé (mouve- 
ment de «pédalage ») («automatisme médullaire » diraient P. Marie et 
Foix). Les orteils restent légèrement fléchis pendant la flexion. Ils s’écar- 
tent et s'étendent pendant l'extension — parfois déjà dès la fin de la flexion 
—- avec, le plus souvent, signe de Babinski. Comme au membre supérieur, 
ces mouvements se font avec lenteur, raideur, comme avec effort.!) L'état 
spasmodique du bébé avant l’âge de 4— G mois est d’ailleurs un fait connu 
et admis par chacun à l’heure actuelle. 


Au frottement de la plante du med, le bébé réagit par des mouvements 
trés analogues à ceux que nous venons de décrire. Les 4 derniers orteile 
exécutent d’abord un mouvement de flexion de la première phalange et 
extension des deux dernières, tout en se rapprochant les uns des autres, 
mouvement auquel se joint aussi parfois le gros orteil; le plus souvent, 
cependant, celui-ci se met en extension (signe de Babinski). Le membre 
excité se fléchit, il y a flexion dorsale du pied, flexion de la jambe sur la 
cuisse et de la cuisse sur le bassin. Nous remarquons en outre diverses 
contractions musculaires (muscles jambier antérieur, tenseur du fascia 
lata, etc.). Le membre de l’autre côté s'allonge, s'étend, ses orteils se 
fléchissent dans la première phalange (allungement croisé). Les mouve- 
ments du membre inférieur sont variables: outre la flexion avec allonge- 
ment croisé (phénomène le plus fréquent), nous pouvons rencontrer la 
flexion des deux membres à la fois, des mouvements alternatifs de flexion 
et d'extension des deux membres inférieurs se continuant encore quelques 
secondes — jusqu’à 20—-30 sec. — après que l'excitation ait cessé (auto- 
matisme médullaire?) etc. Notons enfin la lenteur avec laquelle se font 
les contractions musculaires, de scrte qu’une fois l’excitation terminée, 
la position prise par le pied et les orteils subsiste encore quelques instants. 


À mesure que le bébé né avant terme approche de l’âge de 40 semaines, 
(à partir de la conception), sa réactivité ressemble de plus en plus à 
celle que nous décrirons plus loin à propos du bébé à terme. 


Mentionnons encore que le bébé né à 35 semaines, par ex., n’a pas 
une réflectivité analogue à celle du bébé de même âge, mais né à 30 se- 
maines. Chez ce dernier, les réactions à 35 semaines sont plus étendues, 
plus nombreuses, moins lentes. Il semble que le premier bébé (né à 35 sc- 
maines) est en état d’infériorité vis-à-vis du 2€ de 35 semaines aussi, mais 
né à la 30€ semaine. Tout se passe comme si ce dernier avait une habitude 
plus grande de réagir, une réflectivité plus exercée, plus développée par 
les excitations extérieures très nombreuses subies par le bébé depuis sa 


1) De même que les réactions correspondantes du membre supérieur, ces dernières 
réactions présentent beaucoup d'annlogies avee les mouvements athétosiques. A certains 
égards, le signe de Babinski lui-même, qui se produit en même temps que les autres 
mouvements des orteils, pourrait étre considéré comme mouvement athétosique. 


— 222 — 


mise au monde. Le développement anatomique doit cependant être à 
peu près le même dans les deux cas. Cette différence dans les réactions 
de bébés du même âge semble démontrer que l’état anatomique ne peut 
être la seule cause des réactions. Développement fonctionnel et déve- 
loppement anatomique ne sauraient dès lors être liés que par une corréla- 
tion relatire et non par un ıapport de causalité directe. 


2. Enfants nés à terme, de 0 à 6 mois. 


Il est d'opinion courante que l’acte de l’accouchement provoque 
une saute soudaine dans la physiologie du nouveau-né et met en branle 
dans son organisme des modifications profondes et rapides, que de nou- 
velles fonctions se créent brusquement et spontanément. 

« Dès la sortie de l’organisme de la mère, déclare F. Fromme (12), 
s’accomplissent dans l’organisme du nouveau-né les plus profondes modi- 
fications. Des organes entrent en fonction qui, jusque là avaient été 
inactifs. Les poumons entrent en activité, de même le tractus digestif, 
ils doivent s'habituer à ce nouveau fonctionnement. D’autres organes 
sont placés sous des conditions nouvelles. Des changements s’accomplis- 
sent dans la circulation, l’activité cutanée, le fonctionnement des grosses 
glandes du corps. Un troisième groupe d’organes sera mis hors fonction, 
son activité n’étant plus nécessaire durant la vie extra-autérine. Dans ce 
petit organisme se produisent ainsi des changements si profonds, que 
jamais l’on n’en retrouvera dans la vie qui suit avec une telle ampleur 
et s’accomplissant entièrement en un temps si court.» 

Si, dès la naissance se produisent certes des modifications profondes 
dans l’organisme du nouveau-né, il n’y a cependant pas de saut, ni de 
discontinuité avec le développement intra-utérin. Nous l’avons vu dejà, 
les mouvements respiratoires eux-mêmes ne se créent pas spontanément 
à la mise au monde de l'enfant, les constatations d’Ahlfeld, rappelées 
ci-dessus, prouvent leur existence déjà in utero. Le tractus digestif 
aussi fonctionne déjà pendant la vie embryonnaire ... L'évolution de 
l'organisme dans l’utérus se poursuit après la naissance, sous de nouvelles 
conditions certes, mais sans brusque saut. Le réflexe plantaire aussi le 
démontrera nettement. 


Réactivité géné- Le bébé venant au monde à la 40€ semaine de son développement 
rale et réflectivité x 4 . 5 ; 
plant. ne se comporte guère autrement que le bébé naissant 5—6 semaines avant 


m sitòr après la terme décrit précédemment. Ses réactions motrices sont un peu plus vives, 
plus fortes et plus étendues. À peine expulsé de l’utérus maternel, l'enfant 
fait quelques très faibles mouvements inspiratoires, puis crie vivement, 
exécutant ainsi de fortes inspirations. Gisant entre les jambes de la mère, 
le bébé s’agite de tout son corps, bras et jambes vont et viennent rapide- 
ment, s’embarrassant parfois dans le cordon ombilical. 
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Les jambes exécutent essentiellement des mouvements de flexion 
et d’extension (mouvement de «pédalage »), les orteils écartés en éventail le 
gros orteil en extension surtout lorsque la jambe s'étend. Les membres 
supérieurs s'élèvent et s'abaissent, se fléchissent et s'étendent; les doigts, 
comme les orteils, sont écartés les uns des autres, étendus, se fléchissant 
parfois en formant le poing. 

L excitation plantaire à ce moment-là, ne provoque pas le plus souvent, 
une extension des orteils avec signe de Babinski, mais bien une flexion. 
Les orteils qui étaient en extension et en eventail se fléchissent en parais- 
sant s'allonger (par action des muscles interosseux et lombricaux plant. 
flex. de la Ire phal. et extension des 2 autres) ef se rapprochent les uns des 
autres. Le gros orteil, dont la seconde phalange s'étend sur la seconde 
qui se fléchit, suté aussi ce même mouvement. Réaction tout à fait analogue 
à celle décrite à propos des bébés nés avant terme à 30—32 semaines. 
Du côté excité, l’on observe encore des contractions des muscles quadri- 
ceps (peu fréquentes), jambier antérieur (rarement absentes), extenseur 
commun des orteils (dont la contraction accompagne le plus souvent 
l'extension du gros orteil);, on observe également un mouvement d’écarte- 
ment des orteils («éventail »), surtout accentué pour les derniers orteils, 
et qui accompagne aussi très fréquemment l'extension du gros orteil. 
Le membre excité tout entier se retire, tandis que le membre du côté 
opposé s’étend, que ses orteils se fléchissent par action des interosseux 
et que souvent, le gros orteil se met en extension (« Babinski » contra- 
latéral). Le mouvement d'extension du gros orteil apparaît donc contra- 
latéralement bien souvent avant de se produire homolatéralement, chez les 
bébés venant au monde. 


Cette observation se rapproche de celle faite chez les bébés nés avant 
terme. Comme dans-les mouvements spontanés, lextension contralatérale 
du gros orteil coïncide ici avec lextension du membre inférieur (allonge- 
ment croisé). Il nous est impossible de ne pas voir une corrélation parti- 
culiere entre ces deux mouvements: tout se passe comme si l'extension 
de la jambe favorisait le signe de Babinski, comme si les conditions provo- 
quant un des mouvements étaient en même temps des plus favorables à 
la production de l’autre.!) 


V. Werkom (70) mentionne aussi chez le bébé ce mouvement que 
nous venons de citer (flexion des orteils du côté excité par action des 


1) Cette extension contralatérale du gros orteil dans les mouvements d’allongement 
croisé a été également constatée par C. Pastine (63) dans les mouvements d’allongement 
croisé provoqués par excitation de la plante du pied dans certains cas pathologiques. Pour 
notre part, nous l’avons observée chez un bon nombre d'hémiplésiques, de seléroses en 
plaques, de Little, etc. Et ici aussi, chez les hémiplégiques surtout, nous avons remarqué 
que l'extension contralatérale du gros orteil se produit parfois plus facilement que homo- 
latéralement. 


Archiv für Neurologie und Psychiatrie. VII. 15 


0000 2-8 mois. 
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interosseux) et le considère comme un réflexe de préhension: «... 1l est 
aussi possible, dit cet auteur, de provoquer au cours des premières se- 
maines de la vie extra utérine un véritable réflexe de préhension. Fixez 
doucement, chez le nourrisson éveillé, mais tranquille, un des pieds: 
exercez alors une pression douce avec un objet mousse sur la partie an- 
térieure de la plante du pied. Vous verrez que les orteils qui, auparavant, 
étaient en éventail et étendus, se rapprochent et se mettent en flexion 
prononcée, et le gros orteil ne se fléchit pas à un moindre degré que les 
autres. Il est nécessaire pour que ce réflexe s’accomplisse que le nour- 
risson reste tranquille et que l’excitation soit non douloureuse ». (Rev. 
neurol. 1912, t. II, p. 287.) 

2 à 3 mois plus tard, le bébé est devenu grassouillet et rose; bien 
conformé, il crie haut et à impérieuse voix dès qu’on le dérange, qu’on sou- 
lève ses couvertures ou qu’on l’excite d’une autre façon. Il s’agite avec 
force, faisant à peu près les mêmes mouvements qu’à la naissance, mais 
plus vigoureusement et plus vivement encore: « ... Mouvements de tré- 
pignement, selon v. Wærkom, et régularisés de telle sorte que la flexion 
d’une jambe coïncide avec l’extension de l'autre. La jambe étant dans 
la position étendue, les orteils sont en extension et en éventail, de façon 
que l’hallux est en adduction; la jambe étant en flexion, les orteils sont 
également pliés ». Ces mouvements alternatifs sont pour v. Wærkom, 
tout à fait analogues au «stepping reflex », par opposition avec le dlexing 
reflex», mouvement plus localisé et par lequel le membre excité seul se 
dérobe. | 

Dans son sommeil et dans sa position habituelle de repos l’enfant garde 
généralement les poings fermés, les bras à demi fléchis au devant du corps; 
les jambes sont aussi légèrement fléchies, les orteils en flexion peu pro- 
noncée. Habituellement, les deux jambes sont croisées l’une au devant 
de l’autre, comme dans la position du fœtus in utero: le bébé au repos 
garde longtemps après la naissance une attitude rappelant celle qu’il avait 
durant la vie intra-utérine. 

Parfois, sous l’influence d’une très légère excitation extérieure, chez 
le bébé éveillé, ou même sans excitation apparente, dans le sommeil — 
et sans même que le bébé se réveille — on voit les doigts s’étendre, s’écarter 
en éventail, se refermer ensuite en poing, le bras s'étend pour revenir au 
devant du corps en se fléchissant. La jambe se met, elle aussi, en extension 
pour se fléchir ensuite — pendant que l’autre s'étend à son tour — et 
redevenir immobile; les orteils s'écartent en éventail, le gros orteil entre 
en extension (signe de Babinski) et décrit tout en restant étendu — comme 
nous l'avons vu pour les doigts — de lents et légers mouvements de circum- 
duction: parfois aussi, ils se fléchissent et s'étendent successivement. Tous 
mouvements absolument analogues à ceux signalés à propos des bébés nés 
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avant terme à la 34—35€ semaine, au repos, et que nous avions rapprochés 
des mouvements athétosiques.!) 

Ces mouvements spontanés ont aussi frappé v. Wæœrkom (70) qui 
a concentré son attention sur le gros orteil surtout: «Si nous contemplons, 
dit jl, les mouvements spontanés des orteils chez le nourrisson tranquille, 
mais éveillé, nous sommes frappés de ce fait qu’ils sont en agitation per- 
pétuelle. On voit les orteils s’éloigner l’un de l’autre à la manière d’un 
éventail; après quoi, ils se replient, ils exécutent des mouvements d’ex- 
tension et de flexion. Mais pendant que les 4 autres orteils forment une 
unité fonctionnelle de sorte qu’ils se plient ou se déplient tous à la fois, 
le gros orteil joue comme un rôle à part. Indépendamment des autres 
orteils, il fait des mouvements de flexion et d’extension ...». 

Parmi ces mouvements du gros orteil, nous avons constaté (p.221) 
que l’extension accompagne plutôt l'extension du membre, tandis que 
la flexion se rencontre plutôt quand la jambe est pliée. Nous venons de 
voir v. Wæœrkom faire la même constatation (v. p. précéd.). 

À l'excitation plantaire, le bébé ne réagit plus par la flexion du gros 
orteil, mais bien par une forte extension du gros orteil et un mouvement 
de flexion dorsale du pied. Souvent encore, les orteils s’écartent, les 
derniers plus facilement que les premiers (action des interosseux et lom- 
bricaux plantaires), les deux dernières phalanges restant étendues. L'action 
du muscle extenseur commun des orteils à été assez forte pour contre- 
balancer et même surpasser celle des interosseux et des muscles fléchisseurs, 
tant pour le gros orteil que pour le pied en entier. 

Contralatéralement aussi, l'extension du gros orteil se produit avec 
force et lenteur, et souvent l’orteil reste en hyperextension permanente 
pendant toute la durée de l’observation (20 excitations).?) Les autres 
mouvements sont plus nombreux et plus variés qu'au moment de la 
naissance: mouvement de défense par flexion (flexion dorsale du pied, 
flexion de la jambe sur la cuisse et de la cuisse sur le bassin) avec allonge- 
ment croisé et extension du gros orteil ou flexion simultanee des deux 
membres, ou encore parfois forte hyperextension du membre excité qui se 
tend avec raideur, comme si tous ses muscles se contractaient à la fois. 
Nous notons encore la contraction des muscles tenseur du fascia lata, 
quadriceps crural, adducteurs ... Toutes ces réactions sont beaucoup 
plus constantes que chez le bébé né avant terme ou à la naissance à terme. 


1) À. Westphal déjà (30) constate ces mouvements spéciaux de l'enfant, il les définit 
comme involontaires et les met en rapport avec le développement incomplet des nerfs et du 
cerveau. 


2) Cette extension continue du gros orteil qui est fréquente chez les bébés surtout 
contralatéralement, se rencontre aussi dans de nembreux cas pathologiques, Nous avons 
pu l’observer à maintes reprises. En 1911, Mr. Sicard (67) attiruit l'attention de la Sté. de 
Neurologie sur ce mouvement d'extension permanente du gros orteil qu'il aurait rencontré 
chez de nombreux hémiplégiques, soit dans la période apoplectique initiale, soit lors de la 
période de contracture. 


vie D—6 mois. 


Pas de distinction, 

pas de choix pos: 

sibles parmi les 
réactions. 
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Elles se présentent beaucoup plus souvent à chacune des excitations 
successives que nous exerçons. Elles se « fatiguent » moins vite. La con- 
traction est encore un peu durable, le pied et les orteils gardent encore 
leur position quelques secondes après que l'excitation a cessé; le muscle 
jambier antérieur en particulier, se met facilement en contraction per- 
manente et maintient le pied en varoéquinisme. 

La réaction générale du bébé est trés forte: cris, pleurs, agitation des 
bras, torsion du tronc ... et nous oblige même souvent à interrompre 
notre expérimentation. Une réaction fréquente est celle du membre 
opposé qui s'étend fortement, se rapproche du côté excité et, s’appuyant 
sur la main qui excite, cherche à la repousser. Réflectivité accrue, plus 
généralisée encore que de suite après la naissance, plus variée aussi dans 
ses effets, réactions plus étendues, plus rapides ... Le bébé qui s’est 
développé physiquement, s’est aussi développé fonctionnellement. 

Plus tard, vers 5—6 mois, le tableau n’est que peu changé. Le bébé 
n’exécute plus cependant, lorsqu'il est éveillé, en repos, ou durant son 
sommeil, les mouvements lents et les synergies spontanées décrites chez 
le bébé avant terme, ainsi encore que chez le bébé à terme de 2—3 mois. 
Poings fermés et les orteils en flexion plantaire, il réagit aux diverses 
excitations extérieures par de vigoureux mouvements de flexion et d’ex- 
tension du membre inférieur et des orteils, des mouvements de circum- 
duction du membre supérieur, de flexion et extension des doigts, mouve- 
ments vifs et des plus variés. 

A l'excitation plantaire, les réactions sont à peu près les mêmes qu’au 
3e mois, l’extension du gros orteil se fait encore du côté excité avec une 
fréquence presque aussi forte que précédemment, les autres mouvements 
aussi. Les réactions contralatérales, bien que parfois faisant totalement 
défaut, restent abondantes dans la plupart des cas. L'extension contra- 
latérale du gros orteil est d’une fréquence beaucoup moindre que les 
mois précédents. La contraction homolatérale des muscles extenseur 
commun des orteils et extenseur propre du gros orteil entraîne parfois 
fortement les orteils et masque complètement le mouvement dû aux 
interosseux. Mais le plus souvent, ce dernier mouvement est consta- 
table, à côté du signe de Babinski, et malgré la contraction des muscles 
extenseurs. À propos d'observations analogues, S. Galant (45) rappelle 
que «... Babinski a déjà lui-même rendu attentif à ce fait que la pré- 
sence du phénomène des orteils n’exclut pas le réflexe plantaire normal ». 
Ce fait est même le plus fréquent chez le bébé: coexistence du signe de 
Babinski avec le mouvement des orteils dû aux muscles interosseux. 

Qu'est-ce à dire, sinon que la distinction faite d’après les réactions 
elles-mêmes entre le réflexe normal et le réflexe pathologique est absolu- 
ment factice? C’est une séparation d'états isolés qui ne correspond pas du 
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tout à ce que nous observons. Si réactions «normales» et «pathologiques » 
peuvent coexister chez le même individu, il ne doit plus être fait de dis- 
tinction entre elles. Leur ensemble constitue le réflexe plantaire. En frac- 
tionnant ee dernier en des états partiels, indépendants les uns des autres, on 
aboutit à des contradictions insupportables. À mesure que l’on avancera, des 
états nouveaux apparaîtront et, pour en tenir compte, il faudra créer de 
nouvelies distinctions. De plus en plus, celles-ci s’accumulant, se compli- 
quera pour le chercheur sa conception du phénomène, jusqu’au moment où, 
reconnaissant son impuissance à rendre compte de toutes les variations qu'il 
observe, il s’arrêtera dans ses distinctions nouvelles et considérera tout ce 
qui ne rentre pas dans les cadres qu’il a établis comme des «exceptions ». 

S. Galant, par exemple, observant l’extension du gros orteil, tantôt 
sule, tantôt accompagnée de l’&cartement des orteils («éventail ») 
distingue le signe de Babinski « simple » et le signe de Babinski « combiné » 
(«einfacher Babinskischer Reflex » und «kombinierter Babinskischer 
Reflex »). Mais, comme c’est toujours le cas chez les bebes, d’autres 
réactions se produisent en même temps que le signe de Babinski. L’ex- 
tension du gros orteil se complique de mouvements de defense, de flexion 
dorsale du pied, d’allongement croisé, de contractions des muscles jambier 
antérieur, tenseur de fascia lata, adducteurs, extenseur commun des orteils, 
etc. Comment arriver à un terme qui s’applique à chacune des mille 
combinaisons différentes que l’on rencontre? Il faudrait un terme parti- 
culier pour chaque cas observé. On en voit d'emblée l'impossibilité. 
Selon le même procédé que Galant, on considère communément encore, 
par exemple, distinguant d’après de minimes différences, des mouve- 
ments de fuite, de retrait, de raccoureissement — « Verkürzungsreflex » 
(Monakow) —- de défense, un « Sicherungsreflex » (Lewandowsky), un 
réflexe « d’automatisme médullaire » (P. Marie et Foix), un «stepping 
reflex », un «flexing reflex », etc. Il n’est pas étonnant que les contra- 
dictions surgissent, dès que quelqu'un parle de ce « mouvement du membre 
inférieur dans son ensemble provoqué par l’excitation plantaire »! 

Pierre Marie et Ch. Foix ont montré que le mouvement de retrait était 
en corrélation avec l’extension du gros orteil. Ce n’est-là qu'une des mul- 
tiples corrélations des réactions entre elles. Ce qui existe pour l'extension 
du gros orteil et le mouvement de défense existe pour chacune des autres 
réactions, parce que foutes sont en corrélation constante avec l’ensemble de 
l'organisme dont elles dépendent. On ne saurait considérer une de ces 
corrélations isolément sans la dépouiller de la majorité de ses caractères. 

De nos observations faites chez les bébés de 0 à 6 mois, nous retenons 
en conclusion que le signe de Babinski se rencontre dans la grande majorité 
des cas. (Conclusion qui confirme tout à fait celle des auteurs qui ont 
étudié les réflexes chez les bébés.) 


Réactivité géné- 
rale et réflec- 
tivité plantaire 


… à 6—7 mois. 
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Enfin, nous ajouterons encore qu'il est remarquable de constater 
combien est grande la réflectivité générale du bébé. Le réflexe plantaire, avec 
extension du gros orteil, se produit sous l’influence d’à peu près n’importe 
quelle excitation cutanée, même peu forte. Tout le revêtement cutané est 
réflexogène chez le bébé, surtout à 2—3 mois.1) Dès 3—4 mois déjà, les zônes 
réflexogènes commencent à se préciser, se limiter. Le réflexe plantaire 
devient de plus en plus uniquement obtenable par la seule excitation de la 
plante du pied «Plus le nourrisson est à un âge avancé, plus faible est habi- 
tuellement le Babinski et plus petite aussi la zône réflexogène » (Galant). 


3. Enfants de 6 mois à deux ans. 


Ce qui caractérise le bébé dès le sixième mois c’est le fait que, d’après 
les anatomistes, les voies nerveuses ont atteint chez lui leur période d’achè. 
vement. Au point de vue fonctionnel, par contre, la disposition réflexe qui, 
nous venons de le voir, atteint son apogée chez le bébé de 2-3 mois, 
puis va diminuant très lentement, continue cette évolution, malgré une 


très forte variabilité d’un cas à l’autre. 


Le bébé de 6 mois se comporte en général de façon encore très ana- 
logue à celui de 3 mois. Il réagit fortement aux excitations générales 
extérieures (lorsqu'on imprime une secousse au berceau, qu’on décourve 
l'enfant, qu’on le baigne ...) et d’une façon à peu près uniforme: cris, agita- 
tion, mouvement de va et vient et de circumduction des bras et des jambes. 
Ces mouvements sont cependant plus variés et diffèrent davantage d’un 
sujet à l’autre. Les jambes, outre la flexion et l'extension, font de l’adduc- 
tion et de l’abduction, des mouvements de rotation interne et externe. 
Les bras s'élèvent, s’abaissent; s'écartent et se rapprochent du tronc, se 
fléchissent et s'étendent en des mouvements les plus divers. La main 
s'ouvre et se ferme. Rarement encore, se produit la position des doigts 
étendus et écartés en éventail. De même pour les orteils, le signe de 
Babinski avec écartement des orteils étendus ne se rencontre que rare 
ment à l’occasion des mouvements généraux du bébé. 

A l’excitation plantaire, le bébé répond par un mouvement de retrait 
du membre inférieur — parfois vif, parfois encore lent — et d’allonge- 
ment croisé. Souvent, le membre opposé ne se contentant pas de e’allonger 
semble chercher par des mouvements variés d'extension, d'adduction et 


1) Un rapprochement est à faire ici avec les cas «pathologiques» où Pon peut fréquem- 
ment observer une forte extension de la zône réflexogène: par ex. Guillain et Dubois (47) 
citent à la séance de la Sté. de Neurol. du 2 avril 1914 un cas d’hémiplégie infant. où l’on 
pouvait provoquer le signe de Babinski par excitation tégumentaire des membres, du tronc, 
de la faco du côté hémiplégié, ou aussi, mais moins fortement par excitation du côté sain. — 
Extension de la zone réflexogène, dans les cas d'affection spinale surtout, constatent Bing (40), 
Yoshima (73), et nombreux autres auteurs, Déjerine (44) déclare. «Dans les cas patho- 
logiques, nombre de ces surfaces (d’excitation) augmentent et les réflexes qui à l’état normal 
étaient faibles ou latents apparaissent alors cn même temps que les réflexes habituels aug- 
mentent d'intensité.» (p. 955.) 
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de rotation interne à repousser la main qui frotte la plante du pied. Du 
côté excité, il y a extension du gros orteil avec le plus souvent écartement 
des autres orteils. Les muscles tenseur du fascia lata, adducteurs, quadriceps 
crural, se contractent aussi —- mais avec moins de constance que le jambier 
antérieur — de même l’extenseur commun des orteils (mouvement de 
flexion dorsale du pied). . 

Contralatéralement, en même temps que l'allongement croisé, nous 
notons le plus souvent une flexion des orteils par action des muscles 
interosseux et lombricaux plantaires (1), à laquelle se joint le gros orteil 
dont la première phalange exécute une flexion, tandis que la deuxième 
s'étend (fg). Les orteils, parfois, se fléchissent dans leurs deux dernières 
phalanges par action du muscle fléchisseur commun des orteils (fo). Il 
yaen outre quelquefois contraction du muscle jambier antérieur (j). 
Toutes ces réactions contralatérales se produisent avec une plus ou moins 
grande fréquence, avec plus ou moins de rapidité; j, fo, et fg en parti- 
culier restent fréquemment en contraction permanente pendant toute la 
durée des 20 excitations. Le membre où cela se produit —'opposé au 
membre excité — reste alors en hyperextension permanente, les orteils 
fléchis, le tendon du jambier antérieur faisant saillie sous la peau. Nous 
avons déjà observé de telles réactions contralatérales durables chez les 
bébés plus jeunes et nés avant terme. Mais à ce moment-là, les orteils 
étaient en éventail et en extension. 

Plus tard, de 9 à 12 mois, lenfant semble capable de discerner les 
excitations les unes des autres. [l ne réagit pas d’une façon aussi uniforme 
quà 6 mois à toutes les excitations extérieures. Il reste souvent tout-à-fait 
tranquille lorsqu’on le découvre, qu'on le baigne; il ne s’effraie pas autant 
du moindre dérangement. Il faut des excitations plus violentes qu’à 6 mois 
pour mettre chez lui en branle une réactivité motrice généralisée. 

Le bébé exécute de nombreux mouvements bien coordonnés; une vie 
de relation de plus en plus parfaite paraît s'établir. Il tente de se tenir 
debout: il saisit des objets dont il se distrait sans les porter immédiate- 
ment à la bouche comme le fait le bébé plus jeune: il s’essaie à prononcer 
quelques vocables. Son état physique aussi s'est fortement développé: 
plus gros, plus vigoureux le bébé reste assis dans son berceau. Il sourit 
à ceux qui l’approchent, reconnaît les visages ... Il se tient encore parfois 
avec les jamhes à demi-fléchies et croisées l’une au devant de l’autre 
(attitude du tailleur). Cette attitude se rencontre surtout fréquemment 
chez les enfants chétifs à nutrition défectueuse dont le développement 
semble retardé. 

A l’excitation plantaire, le bébé répond encore par le retrait du membre 
excité et le mouvement d’allongement croisé. Parfois cependant, la jambe 
excitée se met en hyper-extension, tandis que le membre du côté opposé 


…. de 9 À 12 mois. 


… à 18 mois. 
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décrit les mouvements les plus variés de flexion, extension, adduction, 
abduction, rotation, etc. Les orteils, le plus souvent, exécutent une flexion 
plantaire, le gros orteil participe à ce mourement. Tantôt il v a flexion 
des deux phalanges, tantôt flexion de la première phalange seule et 
extension des deux autres. Parfois aussi, nous constatons encore l'ex- 
tension du gros orteil et, plus fréquemment, un mouvement de flexion 
dorsale du pied avec contraction des muscles extenseur commun des 
orteils et jambier antérieur. L’excitation plantaire provoque en outre 
des contractions des muscles tenseur du fascia lata, adducteurs, etc. Les 
réactions contralatérales sont devenues rares. C’est à: (mouvement dû aux 
muscles interosseux) que nous observons le plus souvent combiné avec 
le mouvement d’allongement croisé. 

L'extension du gros orteil a donc complètement disparu chez les réactions 
contralatérales du bébé de 9 à 12 mois. Elle se produit encore quelquefois 
homolatéralement où elle est remplacée le plus souvent par un mouvement 
de flexion plantaire des orteils et plus particulièrement du gros orteil. Il 
n’y a plus.de contraction durable, nì homo-, ni contralatérale. Homo- 
latéralement, cependant, les orteils restent encore parfois fléchis en 
permanence durant plusieurs excitations. 

A noter encore que les réactions plantaires ne sont guère obtenues 
que par une excitation localisée au membre inférieur. La zône réflexogène 
s’est rétrécie très notablement. 

Le bébé continue à se développer, de plus en plus vigoureux, de plus 
en plus apte à se diriger lui même, à discerner les excitations les unes 
des autres, à réagir selon le genre de l'excitation, et l'endroit du corps 
où celle-ci a porté. Il commence à marcher ... 

A 18 mois, l'excitation plantaire provoque chez lui un brusque mouve- 
ment de fuite par flexion avec ou sans allongement croisé. Le pied fait 
des mouvements variés d’adduction, d’abduction, de rotation, .... le 
membre inférieur excité, parfois s'écarte tout entier ou se meut en adduc- 
tion. Les orteils se fléchissent en s'allongeant (flexion de la première pha- 
lange, extension des deux autres). Le plus souvent, le gros orteil suit ce 
mouvement, parfois cependant, il reste immobile. Le muscle jambier 
antérieur se contracte: on sent son tendon saillir sous la peau du cou-de- 
pied. Il v a souvent aussi flexion dorsale du pied (contraction du muscle 
extenseur commun des orteils). Les muscles tenseur du fascia lata, quadri- 
ceps, adducteurs, ... se contractent moins fréguemment que chez le bébé 
plus jeune et, quand ils réagissent, ile se fatiguent plus rapidement. Le 
mouvement de retrait aussi est moine constant et souvent ne se produit 
pas aux dernières excitations. C'est rarement même que l'extension du 
gros orteil se peut encore observer homolatéralement. 

La réaction générale de l'organismo est très diminuée. Dans plus du 
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tiere des cas, lors de l’excitation plantaire, le bebe ne pleure pas, n’agite 
pas les bras; seuls les membres inférieurs réagissent par des manifestations 
motrices. Enfin, l’excitation portant sur un autre endroit du corps que 
la plante du pied ne provoque de réaction plantaire que si elle est très 
forte et porte en particulier dans la région dorsale inférieure ou sur le 
membre inférieur. 

Ainsi, à mesure que le bébé avance en âge, sa réactivité motrice générale 
est de moins en moins étendue à tout l’organisme, de plus différenciée et 
localisée aux deux membres inférieurs d’abord, puis au seul membre excité ; 
les contractions musculaires sont plus rapides, les mouvements E vifs, 
les réactions diminuent en nombre, en intensité, en durée. 

Si l’on n’en juge que par les réactions motrices, l’on en que 
l'excitation qui, auparavant agissait sur l’organisme tout entier, n’agit 
plus maintenant que sur les seuls membres inférieurs. Il n’en est pas 
ainsi cependant, l'excitation continue à agir sur l’ensemble de l'organisme. 
Ce sont les corrélations entre organisme et réactions qui ont changé: 
l'état général s’est modifié à mesure que l’âge s’avançait, et c’est lui qui 
réagit différemment. On ne comprendrait sinon pas du tout l’énorme 
variabilité des réactions, qui subsiste à travers les variations de l’âge, 
plus prononcée même dans les premières années qui suivent la naissance 
à terme que chez les bébés nés avant terme. Plus, en général, est forte 
la réflectivité, plus est étendue la variabilité. 

Il est impossible de concevoir une relation directe -—qui donc exigerait 
uniformité de réaction — entre l’excitation et les parties de l’organisme 
entrant en jeu. En admettant cette causalité directe, comment pourrait- 
on, par exemple, saisir pourquoi chaque réaction se manifeste à chaque 
expérimentation et, même chez un seul sujet, avec des fréquences jamais 
identiques à elles-mêmes? 

Cette localisation progressive des réactions à l’excitation de la plante 
montre bien aussi que l’on ne saurait limiter le réflexe plantaire aux 
seules réactions du membre infé ieu., encore moins à deux ou trois réac- 
tions particulières, ou même à une seule (flexion des orteils, par ex.). 
Notre conception de ce réflexe doit être assez large pour englober tous les 
modes réactionnels du bébé, selon qu’il a par ex. 6 mois ou 2 ans. A chaque 
instant, nous devors étre préts à comprendre dans notre conception du 
réflexe plantaire tant les cas où seuls les orteils réagissent, que ceux où 
la réaction motrice s'étend à tout l’organisme.!) (à suivre.) 





1) Ce point est important si l’on songe combien chacun de ces modes de réaction du 
bébé est analogue aux mod»s da réiction constatés dans nombre de cas «pathologiques ». 
Pour ces derniers, comme pour les bébé:, il importe très spécialement d'examiner comment 
tout le sujet se comporte lors de l'excitation plentaire et non seulement le seul membre excité 
ou encore uniquement le gros orteil. Même si ce dernier ne se met pas en extension, on 
pourra tirer d’&ussi utiles conclu ions que si ,.le Babinski® était pré-ent, au sujet du mode 
général de réagir manife: té par lindividu exrminé, 


AUS DEM HIRNANATOMISCHEN INSTITUT IN ZÜRICH. 
(Direktor: Prof. Dr. v. MONAKOW.) 


3. Die Plexus choroidei bei organischen 
Hirnkrankheiten und bei der Schizophrenie. 


Von SADAMICHI KITABAYASHI. 
Nagoya, Japan. 


(Mit 22 Figuren.) 


(Fortsetzung und Schluss.) 


Gruppe Ill. 


Plexus choroidei bei Schizophrenen. 


Nachstehender Fall (14) war der erste, in welchem die Plexus choroidei 
Schizophrener versuchsweise in Serienschnitte zerlegt wurden, und wo sich 
so überzeugende pathologische Veränderungen an ihnen vorfanden, dass 
das Studium ihres Verhaltens bei der Schizophrenie methodisch in An- 
griff genommen wurde. 


Fall 14. 
F. Marie (J. N. 621). Geb. 1875. Gest. 9. Jan. 1918. 


Auszug aus der Krankengeschichte. 


Alte Insassin der Anstalt Rheinau. Die seit 1901 in verschiedenen Anstalten 
internierte, imbezille Pat. zeigte in den letzten Jahren eine schwere Veränderung 
ihres Wesens, äusserte Vergiftungsideen, sprach monatelang kein Wort 
oder war zu anderen Zeiten auffallend redselig, hielt sich für die „Mutter Gottes” 
oder die ,,Herrscherin der Welt‘; erklärte, man hätte ihr andere Augen eingesetzt 
usw. Pat. hatte auch somatische Beschwerden (Körperhalluzinationen), hörte 
beständig Stimmen, stand mit abwesendem Blick in Gedanken versunken herum. 
Wahnideen: sie sah eine Magnetkugel über der Erde schweben u. a. m. Tränen- 
susbrüche und Schnauzkrampf. Stets „geniert“ und manieriert. Exquisit 
katatonisches Verhalten. 


9. Jan. 1918. Plötzlicher Tod an Lungenembolie. Atemnot, hochgradige 
Cyanose, Anschwellung des Halses, nach etwa !’, Stunde rotgefärbter Schaum vor 
dem Mund usw. 

An dem frisch herausgenommmenen Gehirn makroskopisch keine in die Augen 
springenden Veränderungen. Das Gebiet der Ventrikel wurde exzidiert und die 
Blöcke, welche die Plexus chor. enthielten, wurden in früher geschilderter Weise in 
Serien zerlegt und gefärbt. 
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Mikroskopischer Befund. 

a) Rautenplexus. Mediale Partie. (Gebiet zwischen dem Vermis inf., 
der Tonsille und den Kernen der Hinterstränge; Boden der Rautengrube.) 

Die Kapillaren der Zotten meist stark mit Blut injiziert und stark erweitert, 
so dass die perikapillären Räume manchmal verschmälert erscheinen. Das Binde- 
gewebe in letzteren ist gelockert; im übrigen zeigen die perivaskulären Räume 
ziemlich normale Struktur. Die im Volum reduzierten Zotten erscheinen dicht 
zusammengeballt. Die Zottenzellen sind an einzelnen Stellen deutlich atrophisch 
und ganz platt gedrückt, an anderen Stellen sind sie mehr oder weniger aufge- 
quollen; der Kern der Drüsenzellen ist häufig deutlich verändert, er ist klein, 
entrundet resp. gekrümmt, bisweilen strukturlos. Das Zottenbindegewebe ist hin 
und wieder gewuchert (derbe Scheiden), bisweilen aber auch atrophisch (volums- 
reduziert) und birgt da und dort kalkartig geschichtete Konkremente in sich. 
In der Umgebung der Zotten finden sich hie und dort rundliche oder auch formlose 
mit Hämatoxylin nahezu ungefärbt bleibende albuminoide Schollen. In den 
Zwischenzottenräumen zeigt sich kein eigentliches Exsudat. Die Ependymausklei- 
dung des vierten Ventrikels ist zum grossen Teil normal entwickelt, nur zum kleinen 
Teil gewuchert. Das subependymale Gewebe ist von normaler Struktur; neben 
gewucherten Ependymzellen findet sich auch da und dort Kernvermehrung. 
An einzelnen Stellen treten im subependymalen Grau auch tief mit Hämatoxylin 
sich färbende, rundliche und unregelmässig geformte, darunter ganz kleine albu- 
minoide Schollen auf (eine Art Corpora amylacea). 

Laterale Partie der Rautenplexus. (Gebiet zwischen Vel. med. post., 
dem Ganglion ventr. und der Flocke.) 

Auch hier zeigt sich in den Zotten starke Blutfülle, besonders die Kapillaren 
sind kräftig injiziert und auch erweitert. In einzelnen kleinen Venen finden sich 
geschichtete Thromben. Auch im übrigen weicht der Befund von demjenigen 
in den med. Rautenplexus nicht wesentlich ab, immerhin ist zu bemerken, dass sich 
hierinhöherem Grade Massenatrophie der Zotten, von denen einige mit ihren 
Köpfehen mit Vel. med. post. zusammenkleben, vorfinden und dass hier Schollen 
mannigfacher Art reicher auftreten als dort. 

b) Plexus choroidei der Seitenventrikel. (Anı Übergang des dritten Ventr. 
in den Seitenventrikel; med. dorsale Thalamuswand) Perikapilläre Räume sind 
teils gelockert, teils aber auch geschrumpft; deshalb finden sich zwischen 
ihnen und den Zottenzellenreihen zystöse Bildungen, auch findet man hier 
Massenatrophie der Zottengruppen. Das Plasma der Zottenzellen ist wie im 
Rautenplexus verändert und zeigt hin und wieder Vakuolenbildung. Zwischen 
den Zottenräumen keine Exsudate, wohl aber hie und da formlose albuminoide 
Schollen und zusammengeballte entartete Zottenzellen. Die Ependymaus- 
kleidung ist hier streckenweise ganz geschwunden. auch finden sich im sub- 
ependymalen Gewebe hie und da mit Hämatoxylin tiefgefärbte rundliche 
albuminoide Schollen (Einfahrt von morphol. Abbauprodukten durch die 
Ependymlücken folgt in das zentrale Höhlengrau). 


Fall 15. 
J. Max (J. N. 651), Lehrer. Geb. 1890. Gest. 31. Jan. 1919. 


Auszug aus der Krankengeschichte der Anstalt Burghélzli. 

Diagn. Katatonie. Bruder und Mutter auch geistig gestört. Notaufnahme, 
weil Pat. eines Tages ziel- und planlos in der Stadt umherlief. Seit einiger Zeit ein 
gewisser Grad von Verblödung, Pat. war untätig, gleichgültig, wortkarg, hatte 
verschrobene Gedanken, Gedankensperrung, zwangsmässiges Lachen 
und gewisse Stereotypien. 

Bei der Aufnahme (1913) ist Pat. über Person und Ort orientiert, ohne Krank- 
heitseinsicht, er leide nur an Kopfweh. Macht allerlei Faxen, gibt selten Antwort, 
lärmt manchmal. 
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Fig. 14. | 
J. Max. J. N. 651. Plexus choroidei der r. Hemisphäre. 
Vergr. Zeiss AA. Oc. II. 


Im Jahre 1914 zeigt Pat. auffallende Manieriertheit, hält Reden, deren Inhalt 
ein grosser Wortsalat ist, stereotype Fragen, z. B. ,.Chunt Tante Gritli nonig?“ 
(kommt Tante Grete noch nicht?), Perseveration. Impulsive Handlungen) 
(rennt mit Heftigkeit auf und ab und beisst den Wärter). Vom Jan. 1917 an voll- 
ständig steif und mutistisch, nimmt die verschrobensten Stellungen ein. 

31. Jan. 1919. Seit einigen Tagen Oedeme im Gesicht, Puls schwach, Atmung 
beschleunigt, liegt zusammengekauert im Bett, ist ganz unzugänglich. Nach einigen 
Stunden Exitus. 

Autopsie. Tuberkulose beider Lungen mit frischer miliarer Aussaat, tuber- 
kulöse Darmgeschwüre. Das unzerlegte Gehirn wurde dem Hirnanatomischen 
Institut zur Verfügung gestellt. Makroskopisch bietet es keine Besonderheiten dar. 
Exzision der Ventrikel wie in früheren Fällen. Anfertigung von Schnittserien und 
Färbung der Schnitte in üblicher Weise. 


Mikroskopischer Befund (vgl. Fig. 14 u. 15). 

a) Der Rautenplexus. Mediale Partie. (Gebiet zwischen Bodengrau und 
Vermis inf.) Hochgradige Blutfülle (venöse Stauung) aller Zotten; Verdickung 
der Arteriolen. Die grösseren perivaskulären Räume sind ziemlich frei, die 
perikapillären Räume im ganzen etwas schmal. doch finden sich hier auch erwei- 
terte Partien mit Wucherung des Bindegewebes. Im grossen und ganzen sind die 
Zotten atrophisch, zum Teil auch ganz sklerosiert. Was an den noch erhaltenen 
Zottenzellen besonders auffällt. ist deren übermässige Quellung (mit randständigem, 
in Degeneration begriffenem Kern) und Durchsetzung mit Vakuolen. Der Kern 
erscheint reduziert, länglich, resp. entrundet, zu klein, kernlos usw. Das Zotten- 
bindegewebe lässt auch im Wurzelgebiet der Zotten zuweilen derbe Wucherungen 
erkennen, ist häufig im Zustande schwerer hyaliner Degeneration. Innerhalb 
der atrophischen Drüsenschläuche sind wiederum nichtorganisierte, sich stark 
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Fig. 15. 
J. Max. J. No. 651. Medialer Rautenplexus. 
Vergr, Zeiss AA. Oc. 4. 


färbende Klümpchen und Konkremente anzutreffen. In den die einzelnen Zotten 
trennenden Räumen zellenreiches dichtes Exsudat, aus derben Fibrinmassen, 
Lymphozyten und zahlreichen rundlichen, ungefärbt bleibenden, albuminoiden 
Schollen, sowie zusammengeballten desquamierten Zellen bestehend. Überdies sind 
Stauungsextravasate (auch älteren Datums) wahrzunehmen. Die Ependymaus- 
kleidung des Ventrikelbodens zeigt nur da und dort Wucherungen, dagegen ist sie 
an zahlreichen Stellen defekt, so dass das subependymale Gewebe frei liegt. An 
solchen Stellen haften massenhaft rundliche oder formlose, ganz blass gefärbte, 
albuminoide Schollen, die teilweise bis tief in das subependymale Gewebe hinein- 
dringen und sich dort zwischen den sonst ziemlich normal gebliebenen Strukturen 
ansiedeln, wodurch das Bodengrau etwas verbreitert erscheint. 

Laterale Partie der Rautenplexus. (Gebiet zwischen Vel. med. post. und 
der Flocke.) Der Befund in den Zottengefässen, Blutfülle der perivaskulären Räume 
usw, wie in der med. Partie der Rautenplexus. Aus den ebenfalls meist atrophi- 
schen Zotten erkennt man nicht selten ganze Reihen von gequollenen und 
vakuolisierten Zellen, die sich von den Zottenschläuchen abgelöst haben, derart, 
dass das mesodermale Gewebe freiliegt. Im übrigen der gleiche Befund wie in dem 
med. Rautenplexus, eher noch stärker ausgesprochen. Einzelne Zottenköpfchen 
nd in die Flocke hineingedrungen und kleben dort fest. 

Zwischen Flocke!) und Tub. acust. erscheint ein Zottenfortsatz tief in das Gebiet 
der Flocke hineingepflanzt, d. h. im Kleinhirnmark eingebettet. Er ist teilweise von 
den Kernen des Cerebellums eingerahmt (Heteroto pie der Plexus choroidei). 





3) S. Kitabayashi, Zur Heterotopie der Plexus choroidei. Schweizer Archiv für Neu- 
rologie und Psychiatrie, Bd. VI, H. 1. 
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b) Der Zwischenhirn-Plexus (Gebiet zwischen drittem Ventrikel, Thalamus- 
wand und der Fimbria) an den Zotten genau dasselbe histologische Bild wie die 
Rautenplexus. Überall sind stark atrophische und blutreiche Zotten mit 
hyaliner Degeneration des Bindegewebes anzutreffen. Auch geschichtete 
Thromben finden sich hier vor. Der Raum zwischen den Zotten lässt hie und da 
ein dichtes Exsudat und desquamierte, zusammengeballte Zottenzellen 
erkennen. Die Ependymauskleidung des dritten Ventrikels verrät, wie diejenige 
des Bodengraus des vierten, epithelfreie, d. h. zellatrophische Stellen. 


c) Hemisphären-Plexus rechts. Im Gebiet zwischen Pulvinar, Fimbria und 
Balkensplenium zeigen die Zotten wiederum enorme Blutfülle, ihre Arterien sind 
da und dort geschlängelt und verdickt. In den perivaskulären Räumen öfters 
derbe, bindegewebige Wucherungen; auch finden sich in den Zottenzellenreihen 
mehr oder weniger zystöse Bildungen. Die Zotten zeigen wiederum das m.E. 
für die Schizophrenie gekennzeichnete Bild der unglzeichen, schubweise 
entstandenen Massenatrophie. Während zahlreiche Drüsenzellen alle Stufen 
degenerativer Veränderungen (bis zur Auflösung des Protoplasmas und Frag 
mentierung des Kerns) verraten, zeigt sich ein nicht unansehnlicher Rest von Drüsen- 
zellenreihen im Zustande von Quellung, verbunden mit Vakuolenbildung und 
Bildung amöboider Fortsätze gegen den Ventrikel zu. Das Plasma solcher Zellen 
ist blass, ganz homogen, nicht mehr fein gekörnt. Der volumsreduzierte, 
oft längliche, spindelförmige Kern ist häufig nach der Basis der Zelle abgerückt. 
Mitunter sieht man in einer Zelle zwei Kerne. Auch das Bindegewebe der Zotten 
beteiligt sich in wechselnder Weise an der Massenatrophie, es ist bald sklerotisch, 
resp. homogen atrophisch (hyaline Degeneration), besonders an den Zotten- 
köpfchen, bald gewuchert. In den Räumen zwischen den Zotten bemerkt man hie 
und daExsudatevon ziemlich dicker Konsistenz, die aus Fibrinmassen, Lympho- 
zyten und rundlichen, grösseren oder kleineren, leicht oder etwas tiefer gefärbten, 
albuminoiden Schollen besteben; ebenso finden sich viele durch Stauung ver- 
anlasste Blutextravasate. Das Ependym und das subependymale Gewebe des 
Ventrikeldaches zeigen ein ähnliches Bild wie in der Oblongata. 


Hinterhornpartie desrechten Hemisphärenplexus. Venöse Hyperämie 
in den Zotten mit zum Teil älteren Pigmentschollen. Jn den perivaskulären, 
resp. perikapillären Räumen Einlagerung von mesodermalen Zellen aller Art von 
Leukozyten, auch von Detritusmassen, an anderen Stellen zartes, wucherndes Binde- 
gewebe. Die Gefässkerne sind vielfach vermehrt. Namentlich in diesem Abschnitt 
der Plexus sind ganze Zottenzellen stark aufgequollen, vakuolisiert (grosse Vakuolen) 
und zeigen sich desquamiert. Der Kern der Zellen ist meist nach der Basis ver- 
schoben und atrophisch. Im übrigen weicht der Befund von dem früher geschil- 
derten nicht wesentlich ab, doch ist zu bemerken, dass an der Ventrikelwand hier 
sich eine starke Anhäufung jener runden, blassen, albuminoiden Schollen 
und vor allem, dass viele solche Schollen durch die Lücken in der epen- 
dymalen Auskleidung tief in das subependymale Gewebe ein- 
dringen, wo sie, bisweilen zusammengeballt, sich zwischen den Markmassen in 
Gestalt von Zystchen ansiedeln. An manchen Stellen der Ventrikelwand ist diffuse 
und circumscripte Ependymwucherung und Kernvermehrung im subependymalen 
Gewebe zu erkennen. Einige Zottenköpfchen kleben an der Ammonshornwand. Im 
oralen Teil des Anımonshorn in der Nähe der Fimbria finden sich zwei abnorme 
Räume, die von Plexuszotten ausgefüllt sind; diese Räume besitzen keine Ependym- 
auskleidung (Heterotopie)'). 

Unterhornpartie. (Gebiet zwischen Nucl. caud.. Pulvinar und Corp. gen. 
extr. einerseits und Ammonshorn anderseits). Die Gefässe und Kapillaren sind wie 
im Seitenventrikel-Plexus; Kleine Arterien zeigen sich zuweilen verdickt, vor 
alleın an der Intima und Media; an den perikapillären und vaskulären Räumen, 


!) 8, Kitabayashi, Zur Heterotopie der Plexus choroidei. Schweizer Archiv für Neue 
rologie und Psychiatrie, Bd. VI, H. I, 1920. 
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sowie den Zotten beobachtet man gleiche Verinderungen wie die oben geschilderten; 
letztere sind zusammengedriickt und manchmal ganze Krinze abgeschiirft; 
an den Zottenzellen und ihren Kernen, dem Zottenbindegewebe und im Raum 
zwischen den Zotten sieht man ähnliche Erscheinungen wie in der oben genannten 
Partie. Die Auskleidung des Ependyms des Unterhorns ist wie im Seitenplexus 
teils atrophiert und teils geschwunden; neben der Ependymwand kleben leicht 
gefärbte formlose albuminoide Schollen; das subependymale Gewebe ist grössten- 
teils normal, kleinere Teile sind verdickt; hie und da finden sich die gleichen Schollen 
wie neben der Ependymwand. 


Fall 16. 


L. Leopold (J. N. 655). Geb. 1883. Arzt, Aufnahme 12. Mai 1918. Gest. 8. Febr. 
1919. 
Auszug aus der Krankengeschichie der Anstalt Burgh6lzli. 


Diagn. Paranoid. Aufnahmestatus: Der zeitlich und örtlich orientierte 
Pat. ist sehr ängstlich, hält eine Dame für Spionin, erzählt dem Arzt im Vertrauen, 
warum er ins Burghölzli gekommen ist, bittet aber es niemand zu sagen. 

Verlauf: 1918 — anfangs ruhig, dann starker Erregungszustand, meint, 
man wolle ihn vergiften, ist sehr deprimiert, hat Selbstmordideen, ist 
misstrauisch und glaubt sich verfolgt. 

21. Aug. Pat. hat einen schweren Selbstmordversuch gemacht, gab selbst an, 
30 gr. Tinct. opii, 2 Centigramm Morph. genommen zu haben und nach Einspritzung 
von Cocain, sich die beiden Radiales mit einer Lanzette geöffnet zu haben; hat die 
Gefässe nicht getroffen, ist sehr deprimiert, hat paranoiden Blick und oft steifes 
Gesicht. 

10. Sept. — hält an seinen Wahnideen fest, glaubt, er könne von seinen Feinden 
erreicht und vergiftet werden. Pat. ist ein unzuverlässiger, unproduktiver, höchst 
Isbiler, im ganzen aber doch mehr zur Depression geneigter Paranoiker. Spricht 
häufig über Selbstmord. 

Jan. 1919. Pat. korrigiert zum Teil seinen politischen Ideenwahn, hat 
starke Angstgefühle. 9. Febr. War die letzten zwei Tage stark melancholisch ge- 
stimmt, sprach von Tod und Selbstmord. Heute morgen findet man ihn in seinem 
Zimmer erhängt und starr vor. 

Autopsie: Strangulationsfurche am Hals. Petechien auf der Pleura und 
wenige auf dem Herzen. Beginnende Schrumpfniere. Das Gehirn wurde sofort 
nach der Sektion uneröffnet dem Hirnanatomischen Institut zugestellt. Die Hirn 
oberfläche verriet makroskopisch, abgesehen von starker Injektion der Hirngefässe 
(Stauungshyperämie) keine Besonderheiten. Aus dem in Formol angebarteten 
Präparat wurdsn die Ventrikel nebst Wand in grösseren Blöcken exzidiert und nach 
gewohnter Vorbehandlung serienweise geschnitten. 


Mikroskopischer Befund (vgl. Fig. 16—20). 


a) Lateraler Rautenplexus. (Gebiet zwischen dem Vel. med. post., Nerv. 
glossophar. einerseits und der Flocke anderseits.) Fast blutleere Zotten. Mässige 
Wucherung oder Schrumpfung des Bindegewebes der perikapillären Räume. 
Perivaskuläre Räume sind etwas gewuchert. Die Arteriolen sind zuweilen 
verdickt, vor allem am Endothel. Ganze Zottengruppen sind zusammen- 
geballt und zeigen das Bild der Massenatrophie. einzelne Zotten sind 
vollständig sklerosiert. Unter dem Zottenzellenkranz finden sich zuweilen 
zystöose Bildungen, in denen hie und da klumpenförmig koagulierte, mit Häma- 
toxylin stark sich färbende Eiweissinassen und nichtorganisierte Konkremente 
sich finden. 

Die einzelnen Drüsenzellen sind in fast allen Zotten hinsichtlich Grösse und 
Form ungleich, die Mehrzahl zeigt deutliche Volumsreduktion (Schrumpfung). 
Das Plasma der meisten Zellen ist. nicht mehr feingekörnt, es erscheint homogen 
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Fall 16. L. Leopold. J. No. 655. Querschnitt durch den lat. Rautenplexus., Vergr. Zeiss AA, Oc. II 


Starke Massendegeneration der Zotten, Exsudat in den Zwischenzottenräumen. 
und erweiterte Zottenzefüsse umgeben von bindegewebigen Schwarten. 


Verdickte 
Exsudatbildung. 


oder verrät fadenförmiges, resp. feinfaseriges (refuge. An anderen Partien 
derselben Zotten sınd die Zellen gebläht oder aufgequollen, ziemlich reich an 
Vakuolen und entsenden öfters feinere und gröbere amöboide Fortsätze in den 
Ventrikelraum hinein. Der nicht selten nach der Basis abgewanderte Kern ist auch 
in diesen geblähten Zellen oft verändert; er schwankt hinsichtlich seiner Grösse, 


Vom Ependym 
entblösste 
Ventrikelwand. 


Ansammlung von _ — 
amyl. Schollen N 


a. a. degener. >, Binde- 
Zellen ia un- ---- gewebige 
mittelbarer Nähe Wucherung 

der Wand und 
Abwanderung in 
das subepend. 
Gewebe 
Zellenreiches 
Exsudat -_.__ 
Zellenreiches 
7777 Exsudat 
Degen. Zotten —__ 
Konkremente 
a Pigm. Schollen ~. 
Hyalin. deg. 


Zotten 





Fig. 17. 


' Fall 16. L. Licht. J. No. 655. Querschnitt durch den lat. Rautenplexus. 
Vergr. Zeiss AA. Oc. II. Massendegenération der Zotten. 
Wanderung amyloider Schollen in das subependym. Gewebe. 


n 


erscheint entrundet (spindelfôrmig, pyramnidenfürmig). Manche Drüsenzellen bergen 
zwei Kerne in sich oder einen eingeschnürten Kern von Biskuitform (Mitosen). 
Der Kern erscheint auch ungleich gefärbt, bald blass, bald mit Hämatoxylin über- 
mässig stark injiziert. 

Das Zottenbindegewebe ist in einer grossen Anzahl von Zotten mächtig ge- 
wuchert und derb. In andern Zotten zeigt sich eine ziemlich lockere oder auch mehr 
netzartige Anordnung; ganze Züge des drüsigen (fewebes sind besonders an den 
Zottenköpfchen hyalin degeneriert. 

An der Zottenoberfläche und in den Zwischenzottenräumen finden sich viele 
dicke, fibrinhaltige Exsudate, in denen einzelne Lymphozyten enthalten sind, 
Die Ependymauskleidung ist teilweise defekt und das subependysmale 
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Fig. 18. 
Fall 16. L. Leopold. J. No. 655. Querschnitt durch den med. Rautenplexus. 


Vergr. Zeiss AA. Oc. II. Man erkennt den mit Exsudatmassen u. amyloiden Schollen 
ausgestatteten Wall an die Ventrikelwand (Bodengrau). 


Gewebe erscheint nur an einigen Stellen etwas erweitert und rarifiziert, verrät 
auch da und dort eine zirkumscripte Kernvermehrung. Einzelne Zottengruppen 
dringen in die Flocke hinein und sind von ziemlich vielen albuminoiden Schollen 
begleitet (Fig. 16 u. 17). 

b) Der Hemisphären-Plexus, rechte Seite. (Gebiet zwischen Pulvinar, 
Nucl. caudatus und lateraler Hemisphärenwand.) Starke venöse Injektion der 
Zotten; die Kapillaren sind aber fast blutleer. Die perivaskulären Räume der mitt- 
leren und kleineren Gefässe enthalten öfters Blutextravasate (ziemlich frische), 
dann mehr oder weniger ausgedehntezystöse Bildungen oder derbe bindegewebige 
Wucherungen. Massenatrophie der Zotten. Ganze Zottengruppen sind 
sklerotisch und lassen einigermassen normal aussehende Drüsenzellen nicht mehr 
erkennen, da und dort finden sich vereinzelte Zellen, die das Bild der Quellung 
darbieten, und wo die Drüsenstruktur ziemlich erhalten ist. Ferner sieht man da 
und dort zusammenhängende, gequollene Drüsenzellenreihen von ihren Zotten 
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Fall 16. L. Leopold. J. No. 655. Horizontalschnitt durch die Gegend der Hinterhornplexus 
und des Cornu Ammon. Degen. und atrophische Zotten erstrecken sich bis tief in die 
Hirnsubstanz. 


abgeschiirft, so dass die bindegewebigen Bestandteile freiliegen. Die feineren 
histologischen Veränderungen an den Zottenzellen zeigen das nämliche Bild wie in 
den Rautenplexus. Dasselbe lässt sich vom Verhalten der Zwischenzottenräume, 
der Ventrikelumhüllung, des ependymalen und des subependymalen Geweben 
sagen: überall die nämlichen Strukturveränderungen. 


Hemisphärenplexus im Gebiet zwischen Fimbria, Ammonshorn und Pulvinar 
(weiter kaudalwärts). 

Die vaskulären Verhältnisse wie oben, nur finden sich hier in den kleinen Zotten- 
venen einzelne ältere Thromben und extravas. rote Blutkörperchen, sowie 
Pigmentschollen (Residuen älterer, kleiner Blutextravasate). Auch in diesem 
Gebiet lassen die perikapillären Räume der Zotten und das Zottengewebe jene oben 
geschilderten Umwandlungen des (sewebes erkennen. Nur ist zu bemerken, dass 
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Fig. 20. 

Fall 16. L. Leopold. J. No. 655. Histolog. Präparat von einem degen. Zottenkonvolut. 
(Hemisphärenplexus). Vergr. Zeiss DD. Oc. II. Die Zotten sind durch Exsudat in den 
Zwischenzottenräumen dicht zusammengedrückt (vgl. hierzu die breiten Zwischen- 
zottenräume in Fig. 2 beim Normalen). 


sich mehr Zottenzellengruppen finden, die das Bild der Quellung verbunden mit 
mannigfacher Vakuolenbildung und Desquamation liefern. Die Zwischenzotten- 
räume, wie in mehr frontal gelegenen Abschnitten. Das Ependym der Seitenventrikel 
ist partiell atrophisch, resp. defekt. Im subependymalen Gewebe sind da und dort 
zystenförmige Lücken sichtbar, die durch albuminoide Schollen (Corpora amylacea) 
und mannigfache Abbauprodukte ausgefüllt sind. Einzelne Zottenköpfchen kleben 
an der Wand und einige Teilchen dringen durch dieselbe. 

Die Unterhornpartie des Hemisphärenplexus im Gebiet des Ammonshorns 
und der Fimbria ist ziemlich reich an hyalin degenerierten Zottenköpfehen, Ein- 
lagerungen von nichtorganisierten, klumpigen, albuminoiden Massen und auch 
einzelnen Konkrementen. Auch hier sind ganze Zottengruppen in zystenreiche 
bindegewebige Massen verwandelt und lassen nur da und dort ihre Drüsenstruktur 
erkennen. Wo zusammenhängende Drüsenzellen noch zu erkennen sind, dort sind 
sie (in noch stärkerem Grade wie in den Rautenplexus) ganz platt gedrückt, 
stäbchenförmig. 

Aber auch hier finden sich noch Zotten, die eher das Bild der Quellung dar- 
bieten, oder hinsichtlich ihrer Grösse nicht auffällig verändert sind, und wo da und 
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dort deutliche Vakuolenbildung sich erkennen lisst. Im iibrigen die gleichen Ver- 


änderungen wie sie in den anderen Partien der Hemisphärenplexus geschildert 
wurden. 


Fall 17. 


K. Elise (J. N. 665), Hausfrau. Ins Burghölzli aufgenommen im Jahre 1909. 
Gest. 16. April 1919. 


Auszug aus der Krankengeschichte in de Anstalt Burghöleli. 


Diagn. Paranoia. Seit ca. 1902 zeigt die erblich belastete Pat. Veränderung 
ihres Wesens; wird misstrauisch, glaubt sich verleumdet, zeigt auffallende 
Stimmungsschwankungen, zieht sich zurück. 

1906 Versehlimmerung, Auftreten von Verfolgungsideen, beklagt sich 
über Nachbarsleute, die sie beschimpfen und ihre Kleider gestohlen haben; man wolle 
sie vergiften und betäuben. Sie verspürt abnorine Körpergefühle, erwacht häufig 
mit Schmerzen im Unterleib: darin sei alles zerrissen; klagt, sie müsse sich erbrechen, 
verliere Blut wie eine Wöchnerin, Geburtswehen; ihr Kind sei nach Deutschland 
gebracht worden und werde vom Kaiser empfangen. Beim Kochen Farben- 
täuschungen, hält die Sauce für grau, spürt Eisengeschmack auf der Zunge. 

1904-1913. — Öfters intermittierend auftretende Aufregungszustände 
zornigen Charakters, verbunden mit (iewaltakten (zerbricht Küchengeschirr 
usw.), schimpft lebhaft gestikulierend. Vergreift sich an Nachbarpatienten, weil 
diese ihr Schimpfworte zugerufen hätten. Verbigeration Geruchshalluzina- 
tionen: Bier, Tabak, Karbol, Kohlendunst. Hört Jammern von den mit Morphium 
betäubten Männern, die in Kammern eingesperrt sind, dann gemeine Schimpfworte 
durch die Türe usw. 

1914-1916. — Unsinnige Wahnideen und Halluzinationen: 7 Buben 
stecken in ihrern Körper (Kehle, Schultern, Brust), unterhält sich mit ihnen, ahmt 
Kinderstimmen nach, wird abweisend, schimpft viel, zeigt häufig unmotivierten 
Stimmungswechsel. Ist erfüllt von sexuellen Wahnideen. 

1918—1919. — Verschlimmerung des Zustandes, doch bleibt sie zeitlich und 
örtlich orientiert. Häufig auftretende kurze Zornesausbrüche im Zusammen- 
hang mit Halluzinationen. Erklärt, man schiesse auf sie aus dem Keller, sie sei eine 
Katze geworden usw. 15. April 1919 bekommt plötzlich Dispnoe, wird zyanotisch, 
kollabiert bald (Grippe) Exitus 16. April 1919. 

Autopsie: Fettleber, allgeın. Adipositas, Substern. Struma, Karzinom, mit 
allen Beckenorganen verwachsen, mit zahlreichen Metastasen. 

Die Hirnventrikel nebst Inhalt auch die ganze Oblongata werden aus dem in 
üblicher Weise vorbehandelten Gehirn in Blöcken herausgeschnitten und die in 
Celloidin eingebetteten Blöcke in Serienschnitte zerlegt. Das Grosshirn wird in 
Formol aufbewahrt. 


Mikroskopischer Befund (vgl. Fig. 21). 

8) Der Rautenplexus (mediale Partie, Gebiet zwischen Bodenstriae, resp. 
Ventrikelboden und dem Vermis inf.). 

Die Zottengefässe (Arteriolen) vielfach sklerotisch, zeigen mässigen Blut 
gehalt. In einzelnen Venen und auch in den ziemlich blutleeren Kapillaren finden 
sich da und dort Plättchenthromben. In den bindegewebig verdickten (re- 
fässscheiden finden sich einzelne ammyloide mit Hämatoxylin tief gefärbte Schollen, 
darunter auch konkrermentartige Gebilde. Die perikapillären Räume sind eben- 
falls häufig bald geschrumpft. bald gewuchert und verraten hyalin degene- 
rierte Zottenköpfchen und Einlagerungen grober Schollen (Fig. _1). 

Ganze Zottengruppen befanden sich im Zustand der Massenatrophie 
(bis zur völligen Sklerose von Zuttengruppen). Wo die Drüsenzellen ihre allgemeine 
Struktur behalten haben, nimmt man Aufquellung der Zellen, Abrückung des 
Kerns, Vakuolenbildung, Desquamation von Protoplasmasegmenten gegen 
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Degener. Zottenzellen Fig. 21. 


K. Elise. J. No. 665. 
Querschnitt durch den lat. Rautenplexus. 
(Schwere Halluzinantin.) 


den Ventrikelraum wahr. Hier stossen wir wiederum auf doppelkernige Zellen 
und Bilder, die an Mitosenbildung erinnern. Häufig ist der Kern ganz degeneriert 
oder fehlt. In den Zwischenzottenräumen finden sich hie und da zellenreiche 
Exsudationen (Fibrin, Lymphozyten, umgewandelte rote Blutkörperchen und 
Pigmentschollen), vor allem aber zerstreut und besonders zwischen Ependym- 
wand und der äussersten Peripherie der Exsudatmassen formlos und rundlich, oft 
zusammengeballt in das subependymale Gewebe eindringen. An solchen Stellen 
ist letzteres rarifiziert, zystös erweitert und birgt ganze Massen von albuminoiden 
Abbauprodukten, darunter auch Corp. amyl. in sich. Im übrigen zeigen aber die 
Strukturen in der Oblongata (Kerne und Stränge) keine nennenswerten pathologischen 
Veränderungen. 

Querschnitt durch die laterale Partie des Rautenplexus und der Oblon- 
gata (Gebiet zwischen Flocke und Vel. med. post.). Die Arteriolen der Zotten 
sind da und dort sklerotisch, ziemlich blutreich, die Kapillaren leer. In einzelnen 
kleinen Venen Plättehenthromben. Das Zottenbindegewebe, besonders in den 
perikapillären Räumen mässig gewuchert, teilweise derb geschrumpft. Das 
Bild, das die Zottengruppen, sowie auch einzelne Drüsenzellen darbieten, ent- 
spricht ganz denjenigen in den medialen Rautenplexus. Dasselbe gilt von Ependym 
und subependymalem Gewebe. In den Zwischenzottenräumen finden sich zwischen 
den Zotten keine Exsudationen, wohl aber ziemlich viele desquamierte, atro- 
phische Zellen und Protoplasmateilchen. 

b) Der Hemisphärenplexus. Frontalschnitt durch Seitenventrikelpartie 
links (Gebiet zwischen Fimbria, Nucl. caud. und Grosshirnmark). Blut- und Gefäss- 
verhältnisse wie in den Rautenplexus. Die Venen zeigen Blutfüllung. Die Zotten 
bieten wiederum das früher geschilderte Bild der Massenatrophie, resp. Sklerose. 
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Ganze Zottengruppen erscheinen zusammengedrückt und sind durchsät. von 
hyalin degenerierten Zottenköpfchen. In den noch erhaltenen Drüsenzellen- 
reihen finden sich zahlreiche, stark gequollene und mit Vakuolen ausgefüllte 
Exemplare, manche davon zeigen Desquamationen; ganze Zottenzüge sind 
hyalin degeneriert. Auch Einlagerungen von strukturlosen amyloiden Massen, ferner 
kalkförmigen Konkrementen finden sich innerhalb der Zotten vor. In den Zotten- 
zwischenräumen machen sich fibrinreiche albuminoide Scheiben und formlose 
Protoplasmateilchen, mit Lymphozyten und roten Blutkörperchen durchsetzte Exsu- 
dationen bemerkbar. — Das Ependym und subependymale Gewebe zeigen 
hier verwandte Erscheinungen wie in der Rautenplexus; an der äusseren Ependym- 
wand nimmt man da und dort ältere Blutextravasate wahr und es haften hier 
wiederum ‚jene albuminoiden Schollen, besonders an den des Ependyms be- 
raubten Stellen in grosser Menge der Wandung an. Ein Teil dessubependymalen 
Gewebes birgt ebenfalls zerstreute, relativ tiefgefärbte Schollen in sich. In den 
anderen Gebieten der Seitenventrikelplexus (Unterhorn-Hinterhorn) zeigt sich genau 
dasselbe Bild, wie es vorstehend und an den Rautenplexus geschildert wurde. Immer- 
hin muss hervorgehoben werden, dass besonders in jenem Anteil des Unterhornplexus, 
der zwischen Fimbria, Ammonshorn und Corp. gen. ext. liegt, das Ependym in 
stärkerem Grade defekt oder auch gewuchert ist und dass die Lücken 
von jenen albuminoiden Schollen, die tief in das subependymale 
Gewebe sich erstrecken, ausgefüllt sind. In dem subependymalen Ge- 
webe der lateralen Hemisphärenwand sind Venenthromben, ältere kleinere Blutextra- 
vasate und Rarifikationen der Hirnsubstanz mit Bildung kleinster Zystchen, die jene 
Schollen enthalten, zu beobachten. 


Fall 18. 
M. Emma (J. N. 639). Geb. 1870. Gest. 28. Oktober 1918. 


Auszug aus der Krankengeschichte (Burghölzli). 


Diagn.: Paranoid. Beginn der Krankheit 1897 mit Verfolgungswahn, 
Angstgefühlen, religiösen Wahnideen. Im Jahre 1898 Klagen über fort- 
währendes Ohrensausen, Schwindel, Gesichts- und Gehôürshalluzina- 
tionen. Später (1901) hört Pat. „innere Stimmen“, sieht menschenähnliche, schatten- 
hafte Gestalten, wird ostentativ grob; schlägt z. B. die Tür vor der Nase zu (Ne- 
gativismus). Im Jahre 1904 öfters plötzliche Zornausbrüche; stiehlt Esswaren, 
ist „hinterlistig und eigensinnig‘‘, steif und zurückgezogen, intrigiert. Örtlich und 
zeitlich orientiert, arbeitet nur mechanisch; begeht seltsame Handlungen (legt 
2. B. ein Zigarettenetui in die Waschkommode und dgl.). Seit 1912 öfters Kopfweh; 
im Jahre 1916 Zeiten, wo sie wiederum fleissig arbeitet. Schwankungen im Verhalten 
Im Okt. 1918 Tod an Grippepneumonie; Degeneration des Herzens, der Leber 
und der Nieren. | 

Es wurden aus dem in toto ungeschnittenen unsezierten Gehirn in früher ge- 
schilderter Weise die verschiedenen, Plexus enthaltenden Hirnblöcke herausge- 
schnitten und nach geeigneter Vorbereitung in Serienschnitte zerlegt. 


Mikroskopischer Befund (vgl. Fig. 22). 


a) Rautenplexus (mediale Partie, Gebiet des Calamus scriptor. und der oberen 
Partie der Oblongata; Ponticulus, Bodenstriae). Die Zotten sind meist stark mit 
Blut gefüllt;- in den Venen einzelne Thromben. Die perivaskulären Räume der 
Zotten sind zuweilen erweitert, zeigen bindegewebige Wucherung. Ganze 
Zottengruppen zeigen das Bild der Massenatrophie, einzelne Zotten zumal an 
den Köpfchen, hyaline Umwandlung (Sklerose). Mitunter lassen sich Strukturen 
in den Drüsenzellen nicht mehr erkennen. 

An den noch erhaltenen, häufig platt gedrückten Zottenzellen ist das 
Plasma faserig umgewandelt (d. h. nicht mehr feingekörnt), in manchen Ele- 
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Fig. 22. 


M. Emma. J. Ne. 639. Plexus choroidei der Seitenventrikel. 
Vergr. Zeiss AA. Oc. 2. 
Massensklerose der Zotten; Kolloidschollen. 


menten finden sich Vakuolen. Der Kern der Zottenzellen ist häufig volums- 
reduziert, auch geschrumpft, biskuitförmig eingeschnürt, oft fehlt er ganz; 
an einzelnen Zellen sieht man zwei Kerne. Das Bindegewebe der Zotten ist häufig 
gewuchert, homogen degeneriert, öfters erscheint es aber auch atrophisch, 
(Zotten auffallend arm an bindegewebsartiger Substanz). Auch beobachtet man, 
ähnlich wie in früheren Fällen, nicht organisierte, tief gefärbte, klumpige Massen 
(Kolloidmassen), welche die Gefässschlingen und das perivaskuläre Gewebe 
förmlich verdrängen oder es ersetzen. Dazwischen fnden sich im letzteren auch 
geschichtete Konkremente, deren innerer Ring sich blass. die übrigen aber stark 
mit Hämatoxylin färben. Zwischen manchen Zottenzügen und an den Eintritts- 
stellen der Arterien in grösseren Zottengruppen sind ausgedehnte zystöse Bil- 
dungen, in denen die Zottenzellen untergegangen sind, wahrzunehmen. Waren nur 
spärliche und relativ zarte Exsudationen zu beachten, so sieht man hier derbere 
und mit Lymphozyten durchsetzte Fibrinmassen in den Ventrikel tauchen, besonders 
in den Zottenzwischenräumen. Auch fehlt es im Ventrikelraum nicht an grösseren 
oder kleineren rundlichen mit Hämatoxylin nahezu ungefärbt bleibenden (blassen), 
am Rande häufig leicht brechenden Scheiben (albuminoide Schollen, nicht näher 
zu eruierende Abbauprodukte). DieEpendymauskleidung des vierten Ventrikels 
ist grösstenteils normal, doch sind auch kleinere Partien gewuchert, atrophisch, 
oder geschwunden. Das subependymale (Gewebe verrät keine nennenswerten 
Veränderungen. 


Lateraler Rautenplexus. (Gebiet zwischen Corp. rest., Vel. med. post. 
und der Flocke; Ebene des VI. Kerns). Gefässe und Kapillaren sind grösstenteils 
leer, nur kleinere Partien sind mässig mit Blut gefüllt, einige Venen sind auch 
thrombosiert. Auch hier findet sich in den perikapillären Räumen der Zotten 
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häufig Wucherung des Bindegewehes; (derbfaserige Scheiden), einige Zotten- 
köpfchen sind mit der Flocke verwachsen; da und dort ist Massenatrophie resp. 
Sklerose unter Bildung von kleinen und grossen Zysten zu beobachten. 

Die Zotten sind häufig ganz sklerotisch. Das Plasma der einzelnen Zotten- 
zellen zeigt sich häufig stark atrophisch oder sklerotisch. Grösse und Form 
der Drüsenzellen innerhalb der Zellenreihe sind sehr ungleich; ganze Zellenreihen 
erscheinen homogen degeneriert. Zuweilen zeigen die übrig gebliebenen Zellen 
Desquamation und sind da und dort zu unförmigen Haufen zusammen- 
geballt. Der Kern der Zottenzellen ist häufig atrophisch wie oben. 

Das Zottenbindegewebe zeigt sich stellenweise netzartig gelockert 
oder atrophisch oder sklerotisch, hin und wieder finden sich klumpen- 
artige Konkremente in die Zotten eingelagert; in den Zwischenzotten- 
räumen sind hie und da mässige Exsudate, die aus ziemlich derber Fibrinmasse, 
Lymphozyten, einzelnen roten Blutkörperchen und grösseren oder kleineren rund- 
lichen, blass gefärbten albuminoiden Schollen bestehen, anzutreffen. Die 
Ependymauskleidung der Rezessus lateralis ist teils normal, teils gewuchert; 
das subependymale Gewebe ist zum grossen Teil frei, einzelne Partien zeigen aber 
Kernvermehrung. 

b) Hemisphärenplexus (Unterhornpartie: Gebiet zwischen Nucl. caud. 
und Corp. gen. ext. einerseits und Fimbria resp. Fasc. dent. anderseits; Fig. £2). 

Die Kapillaren in den Zotten sind grösstenteils leer, die Venen dagegen blutgefüllt. 
Die perikapillären Räume der Zotten sind an einzelnen Stellen reduziert und 
zart, an anderen in ausgedehnter Weise atrophisch oder sklerotisch. Ganze 
Zottenschläuche und besonders Zottenköpfchen sind hyalin degeneriert, such 
zeigen sie beträchtliche Volumsreduktion; zwischen dem Zottenzellenkranz und 
dem mesodermalen Gewebe finden sich ausgedehnte zystöse Bildungen (besonders 
in den Wurzelgebieten der Zotten). Die gewucherten Zottenzellen zeigen auch 
amöboide Fortsätze, gruppenweise auch Desquamationen. Das Kaliber der 
Drüsenzellen innerhalb der Zellenreihe ist wiederum ein recht ungleiches. Wäh- 
rend unter normalen Verhältnissen die Zellen perlschnurartig sich präsentieren, 
reihen sich hier sklerosierte abgeplattete Zellen an Gruppen, die gequollen, 
blass gefärbt, eingeschnürt und von Vakuolen durchsetzt sind. Der Kern der 
Drüsenzellen ist fast durchweg volumsreduziert und verrät, wie das Zellenplasma, 
alle Stufen degenerativer Veränderung bis zum strukturlosen Klümpchen. 
Das perivaskuläre Bindegewebe der Zotten ist an einzelnen Stellen, z. B. an 
den Zottenköpfehen gewuchert, zeigt derbe Verfaserung (Faserknäuel). 

An anderen Stellen, besonders in den geschlängelten Zottenschläuchen 
ist es öfters stark sklerosiert resp. atrophisch. Auch hier finden sich innerhalb 
ganzer Züge drüsigen Gewebes nicht organisierte Konkremente, wie sie früher 
(Rautenplexus) geschildert wurden. Innerhalb einzelner, die Zotten trennender 
Räume sind hie und da mittelgrade Exsudationen anzutreffen, bestehend aus mehr 
oder weniger derben Fibrinmassen, Lymphozyten und in nicht geringer Zahl rund- 
licher formloser, grösserer oder kleinerer, sich schwach färbender Schollen (mit 
etwas lichtbrechendem Rand), die an albuminoide oder Corpora amylacea 
erinnern. Dazwischen beobachtet man zusammengeballte desquamierte 
atrophische Zottenzellen. Die Ependymauskleidung der Unterhornwand 
ist teils normal, teils gewuchert und teils atrophisch; dort haftenander Ventrikel- 
wand und bis in das subependymale Gewebe hinein fast überall formlose 
dichtgedrängte albuminoide Schollen (Abbauprodukte von Eiweisskörpern). Das 
subependymale Gewebe selbst ist indessen in sciner Struktur nicht stark verändert, 
doch finden sich auch darin wiederum jene albuminoiden Schollen, welche in 
kleinen zystösen Räumen untergebracht sind. 

Retrothalamische Partie des r. Seitenventrikels (Übergangsgebiet 
des Unterhorns in der Cella media). D e Zotten, auch deren Gefàsse und Kapillaren, 
dann die perikapilliren Ràume der Zotten prüsentieren sich zum grossen Teil wie oben. 
Auch hier finden sich in friiher geschilderter Weise Kolloidmassen, Konkremente 
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nerra. n der Zoren das Bindegewebe erctisint hier ebenfalls sklerotisch. 
acrnen den Zorten verbreiten sich wiederin Exsudate von gleicher Zusammen- 
TZ’. Wie sie oben zeerciderte wurden Dir Ependymauskleidung dieser 
ae dé seltenventrinein und das -ubependymalie Gewebe unterscheiden sich 
eri von den Ui vorstehenden gchiderten Vernaltnisen. 

co Zarenennirapiexu» Piexu» des dritten Ventrikelsi. Gebiet zwischen Fimbria 
ard Pavinar. E- finden «ich hier inn weentiichen die namlichen Veränderungen 
mie oben. 
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Fall 19. 
k Eia JON. 640, Geb. 1575. Gest. 191x. 


Auszug aus der Krankengeschichte (Burghölzli). 

Die von mwitterlicher Seite erblich b+-lastere Pat. zeigte iin Jahre 1903 nach der 
zweiten Geburt die ersten Symptome Hebephrenie. Nie erklärt, ihr Mann sei 
schön eafıfnal verheiratet gewesen, hort Stimmen. Im Jahre 1904 nehmen diese zu, 
eben-n die Verfolgungsideen, sie wird azgres-iv. später ganz verwirrt, will 
«ich tsten. Depression. Erregungszustande, zeitweise Gewalttätigkeiten. 
[in Sorusmmer 1910 sperrt Pat. den Mann zum Hause hinaus. wirft ihm die Lampe nach 
und dgl. Teruporare Zornesausbrüche nehmen später zu. Abnahme der Intelli- 
genz, unlogi-che Zusammenhänge ınit ganz oberflächlichen Assoziationen. 
(edankensperrung, Verfolgungsideen (wird von Unbekannten verfolgt 
oder sexsiell misshandelt). In den letzten zwei Jahren fast dauernde zornige Er- 
regungszustande, wird für die Umgebung lebensgefährlich. 14. November 1918. 
(rest. an Grippepneumonie., 

Bei Anutopsie, abgesehen von pneumonischen Herden im Oberlappen der linken 
Lunge, Herzhvpertrophie. Am Gehirn makroskopisch nur unwesentliche Ver- 
anderungen. Das Gehirn wurde in toto in Formol angehärtet, später wurden die 
Ventrikel nebst Wandungen in Blöcken herausgeschnitten und in Serienschnitte 
zerlegt. 

Mikroskopischer Befund. 

a) R. Hemisphärenplexus. (Horizontalschnitte durch die Seitenventrikel- 
partie im Gebiet zwischen Pulvinar. Fimbria und Balkenplenium.) Starke Blut- 
füllung der etwas verdickten und geschlängelten Zottengefässe, auch der Kapillaren. 
Hın und wieder Thrombenbildungen in den Venen. Das Bindegewebe 
der perikapillaren Räume der Zotten ist geschrumpft (reduziert). Ganze Zotten- 
gruppen zeigen zuweilen in toto das Bild der Massenatrophie, besonders die 
Waurzelgebiete der Zotten sind meist sklerosiert und schmächtig. Die einzelnen Zotten- 
zellen sind in ihrer Grösse sehr ungleich. einzelne sind auffallend gequollen, 
biskuitformig, haben ihr gekörntes Aussehen verloren. zeigen Neigung zur Des- 
Guarnation oder sind gruppenweise desquamiert, andere bis zur Unkenntlichkeit 
degeneriert, ihr Kern ist entrundet. klein. hin und wieder fragmentiert oder 
bildet cino strukturlose Scholle. In manchen gequollenen und desquamierten 
Zellen finden sich Vakuolen; ab und zu sind in solchen Zellen zwei Kerne anzu- 
treffen. An manchen Stellen der Plexus ist das Bindegewebe der Zotten häufig 
kewuchert, atrophisch oder derb sklerosiert. Mitunter erscheinen in den Zotten 
ganze Züge (besonders Schläuche und Zottenzöpfehen) hyalin degeneriert (homogene 
Farbung), auch finden sich da und dort innerhalb der Zotten unfòrmige klotzige 
amyloide Massen und auch konzentrisch geschichtete Konkremente, die sich 
besonders tief farben (Kreidemassen*). Zwischen den Zottenràumen sind hie und dort 
frische und namentlich ältere extravasierte rote Blutkörperchen und auch 
Pieimentschollen wahrzunehmen. In den Ventrikelranm ragen nicht selten von 
den Zotten abgeloste degenerierte Drüsenzellen hinaus. Die Ependymaus- 
kleidung des Seitenventrikels ist ebenfalls ungleich: teils normal, teils leicht 
gewuchert, an manchen Stellen ist sie atrophisch oder ganz geschwunden, so dass 
das subependyrmale Gewebe frei liegt. Letzteres ist nur partiell normal, ge: 
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wöhnlich ist es verbreitet und zeigt eine Vermehrung der Körner. Auch finden sich 
im subependymalen Gewebe, besonders an der lateralen Ventrikelwand, reichlich 
jene blassen, unregelmässig rundlichen, albuminoiden Schollen. 


In den etwas weiter kaudal gelegenen Segmenten der Hemisphärenplexus 
ist das histologische Bild ein ganz ähnliches wie es im Vorstehenden geschildert wurde, 
doch ist die Blutfülle der Zotten weniger stark und die Atrophie der Zotten eine 
geringere. Vor allem ist die Wucherung in den perikapillären Räumen eine wesent- 
lich schwächere, auch sind hier Konkremente seltener anzutreffen. Dagegen finden 
sich hier öfters zystöse Bildungen in den Zotten, hin und wieder auch förmliche 
Ablösungen des Kranzes der Zottenzellen. In den Räumen zwischen den Zotten 
nimmt man hier instärkerem Grade als in mehr frontal gelegenen Abschnitten 
dünnfaserige Exsudate wahr, die aus Fibrinmasse, Lymphozyten, formlosen al- 
buminoiden Schollen und vor allem auch aus ziemlich viel extravasierten 
roten Blutkörperchen bestehen. Das Verhalten des Ependyms und des subependy- 
malen Gewebes unterscheidet sich nicht vom oben beschriebenen. 


In den Plexus des Unterhorns (Gebiet zwischen Ammonshorn und Grosshirn- 
mark) ist die Quellung. Atrophie und Desquamation der Zottenzellen weniger stark 
hervortretend. Die Zotten, Zottenzellen und der Kern zeigen dieselben Veränderungen 
wie oben, nur sind Quellung und Desquamation nicht so deutlich. Das Zotten- 
gewebe zeigt auch hier die früher geschilderte Umwandlung und enthält Konkre- 
mente, extravasierte rote Blutkörperchen, sowie Pigmentschollen in den Zwischen- 
räumen. Ventrikelwand und subependymales Gewebe ist ebenso beschaffen 
wie oben. 

Hinterhornpartie. (Kaudales Gebiet; Partie zwischen Tapetum, Rad. opt. 
und Calc. avis.) Auch in diesen äussersten Fortsätzen der Hemisphärenplexus finden 
sich die geschilderten Veränderungen des Bindegewebes, Massensklerose resp. Atro- 
phie der Zotten, ferner zystöse Bildungen mannigfacher Art zwischen dem 
Drüsenzellenkranz und den mesodermalen Schlingen; die mit starken bindegewebigen 
Scheiden ausgestatteten Gefässschlingen sind oft von den Drüsenzellen ganz frei und 
legen bloss. In den noch erhaltenen, bisweilen aufgequollenen Drüsenzellen sind 
Vakuolen anzutreffen, auch hyaline Degeneration. Der Kern ist ebenfalls 
etwas geschrumpft. Das Zottenbindegewebe ist hie und dort etwas gewuchert, 
an andern Stellen atrophisch und bisweilen sklerosiert. Stellenweise findet sich inner- 
halb der Zottenköpfchen hyalin degeneriertes Gewebe. Zwischen den einzelnen 
Zotten ziemlich zahlreiche Blutextravasate älteren und jüngeren Datums. 
Die Ependymauskleidung ist stellenweise defekt, und an den Lücken haften 
oft gruppenweise zusammengestellte amyloide Schollen, die bis in das 
subependymale Gewebe (durch die Ostien) vorrücken. In letzterem sind kleine 
zystöseErweiterungen zu erkennen, die mit grossen entrundeten, farblosen amy- 
loiden Schollen ausgefüllt sind. Die Gliakerne sind öfters vermehrt. 


b) Zwischenhirnplexus. (Im (Gebiet der Stria term., des Fornix und Gross- 
himventrikeldaches). Gefässe und perivaskuläre Räume der Zotten wie in den 
übrigen Plexusabschnitten. Auch hier Massenatrophie der Zotten, bald mit 
Zunahme (Wucherung), bald unter Reduktion des interstitiellen Bindegewebes. Der 
Drüsenzellenkranz fehlt oft ganz bei ganzen Zotten. An andern Stellen sieht man 
gequollene Zottenzellen mit Vakuolenbildung und Abwanderung des degene- 
rierten Kernes nach der Peripherie. Das Bindegewebe der Zotten ist mächtig 
gewuchert, derb, öfters homogen degeneriert. Zw schen den einzelnen Zotten 
zrstreut Blutextravasateälteren und jüngeren Datums, dann fibrinhaltiges 
Exsudat, in dem sich einzelne Lymphozyten befinden. Die Ependymaus- 
kleidung des dritten Ventrikels ist grösstenteils normal, nur vereinzelt zeigen sich 
ependyinale Wucherungen oder Ependyimlücken. Auch hier ist die Ependymal- 
wand vielfach durchsetzt mit fornlosen zusammengebaliten albuminoiden 
Schollen, die in das subependymale kernreicho Gewebe hineinwandern und hier 
die (ewebslücken ausfüllen. 
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| Fall 20. 
B. Marie (J. N. 641). Geb. 1872. Gest. 17. November 1918. 


Auszug aus der Krankengeschichte (Burghédlzli). 

Geschickte Schülerin, eigen, zurückgezogen. 1902 erkrankte sie zum ersten Male, 
blieb drei Monate im Sanatorium, ist leicht verliebt und launenhait. 1908 wiederum 
Krankheitszeichen, keine Arbeitslust, jammert, wirft Esswaren zum Fenster hinaus. 
StereotypeKopfbewegungen und läppisches Lachen. Sammelsucht. Intelli- 
genz durchschnittlich. Grössen- und Verfolgungswahn, gehobene 
Stimmung, unzusammenhängende Gespräche, zeitweise grosse Aufregung 
und Nahrungsverweigerung. Klangassoziationen, Stimmen. Schmiert mit 
Exkrementen. Körperhalluzinationen. 14. November Grippepneumonie. 
17. November Exitus. 

Autopsie: Kyphoskoliose, Bronchopneumonie beiderseits, Atheromatosis 
Aortae. An der Hirnoberfläche ist makroskopisch, abgesehen von Hyperämie, nichts 
Besonderes zu sehen. Das Gehirn wird unseziert dem Hirnanatomischen Institut 
überlassen. Nach Anhärtung in Formol Excision der Ventrikelabschnitte in früher 
geschilderter Weise. Anfertigung von Schnittserien durch alle Plexus chor. 


Mikroskopischer Befund. 

a) Rautenplexus. (Laterale Partie; Gebiet zwischen Tub. acust., Velum med. 
post., Nucl. dent. und Flocke.) Starke venöse Hyperämie der Zottengefässe. Die 
zusammengeballten Zotten zeigen das Bild der Massenatrophie mit Schrump- 
fung der perikapillären Räume. Die atrophischen und zum Teil skleroti- 
schen Zotten sind öfters plattgedrückt. An einzelnen Zotten fehltder Drüsen- 
zellenkranz ganz. Wo Drüsenzellen auch in zusammenhängenden Reihen zu er- 
kennen sind, dort zeigen sie Quellung, Vakuolenbildung, amöboide Fort- 
sätze ins Ventrikelinnere, hie und da Degeneration des abgewanderten Kerns 
(Entrundung, Verlust der Struktur usw.). Das Bindegewebe ist in vielen Zotten 
vielfach reduziert oder geschwunden, in einzelnen aber auch etwas gewuchert. 
Wiederum stösst man in den Zottenkôpfchen und auch Zottenschläuchen auf 
hyaline und andere Schollen verschiedener Grösse (alte Klümpchen und auch 
Konkremente). In den die einzelnen Zotten trennenden Räumen fehlt ein eigent- 
liches Exsudat, dagegen finden sich hie und dort grössere oder kleinere, rundliche 
oder formlose, ganz blass gefärbte albuminoide Schollen, mit etwas lichtbrechen- 
dem Rand (Art. Corp. amyl.). Die Auskleidung des Ependyms ist teils normal, 
teils gewuchert, teils atrophisch und fehlt teils ganz. Das subependymale Gewebe 
erscheint etwas verbreitert. 

b) Hemisphärenplexus. (Hinterhornpartie) innerhalb des "Gebietes 
des Grosshirnmarks. Gefässe und Kapillaren zeigen Blutfüllung und Thromben, wie 
im Rautenplexus; Arteriolen sind zuweilen verdickt, vor allem die binde- 
gewebige Schicht; in den perivaskulären Räumen zeigen sich hie und da 
kreideartige geschichtete Schollen; die perikapillären Räume sind sehr deutlich 
verändert, man bemerkt hier nämlich Massensklerose und darin kurze zarte 
Bindegewebszüge und mässig Leukozyten, in andern Teilen sieht man im Zotten- 
inhalt nur derbes Bindegewebe. Das Plasma und der Kern der Zottenzellen weisen 
ähnliche Veränderungen auf, wie der Rautenplexus; doch findet sich Vakuolen- 
bildung noch häufiger als in letzteren; vom Zellenplasına ragen auch hier bisweilen 
ganz zarte netzartige Fortsätze in den Ventrikelraum hinaus; Zwischen den 
Zottenräumen finden sich hie und da Blutextravasate und mittelgradige fibrin- 
haltige Exsudate, aus Lymphozyten und rundlichen grösseren oder kleineren 
albuminoiden Schollen bestehend. Die Ependymauskleidung der Hinter 
hornwand ist zum grossen Teil norınal, nur teilweise atrophisch oder geschwunden, 
das subependyinale (rewebe ist nicht nennenswert verändert. Einige Zotten- 
trauben drängen sich in die Flocke hinein mit tief und blass gefärbten albuminoiden 
Schollen. 
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Fall 21. 
D. Marie (J. N. 643). Geb. 1893. Gest. 22. November 1918. 


Auszug aus der Krankengeschichte (Burghölazli). 

Hebephrenie; von väterlicher und mütterlicher Seite belastet. Geistig sehr 
gewecktes Kind, gute Schulzeugnisse. Später gute Arbeiterin. Beginn der Krankheit 
Juni 1918 mit expansiver Aufregung. Pat. verlor die Arbeitslust, zeigte ver- 
ändertes Wesen, behauptete anonyme Briefe verdächtigen Inhalts vom Präsidenten 
eines Chors erhalten zu haben, hörte Stimmen, wollte nur bei Licht schlafen. 
Nachts Angstgefühle. In der Anstalt (aufgen. 30. X. 1918, körperlich frei) sehr 
aufgeregt, hört die Stimme eines Herrn (im Garten und im oberen Stockwerk), 
auch diejenige ihres Cousins; man rufe sie, sie unterhält sich fortgesetzt mit jenem 
Herr S., wartet auf ihn, passt auf sein Klopfen auf. Sie erklärt, sie sei betäubt, hält 
affektbetonte Reden, ihre Mimik bleibt dabei aber unverändert. Verweigert die 
Nahrung, sagt, die Speisen riechen nach Schwefel. — Am 22. November 
plötzlicher Zusammenbruch. Grippe. Puls kaum fühlbar, baldiger Exitus. 

Autopsie: Milzschwellung. Das unsezierte Gehirn wird dem Hirninstitut 
überlassen, es zeigt makroskopisch das Bild der Hirnschwellung, die Oberfläche ist 
blutreich. Aus dem in Formol angehärteten Gehirn werden die Ventrikel in Blöcken 
exzidiert und in früher geschilderter Weise serienweise geschnitten und gefärbt. 


Mikroskopischer Befund. 

8) Rautenplexus. (Mediale Partie, Gebiet zwischen Vermis inf. und dem 
Boden der Rautengrube; Ebene der Bodenstrise.) Mässige Blutfülle der Zotten, da 
und dort in den kleinen Zottenvenen Blutplàttchenthromben, Arteriolen- 
verdickung. Mässige Wucherung des Bindegewebes der perikapillären 
Räume der Zotten. Die perivaskulären Räume manchenorts stark erweitert. 
(ranze Zottengruppen zeigen das Bild der Massenatrophie. Unter der Drüsenzellen- 
reihe finden sich im Bindegewebe einzelne zystöse Erweiterungen. Die Zotten- 
zellen sind häufig stark gequollen; amöboide plasmatische Fortsätze dieser 
ragen zuweilen netzartig gegliedert in den Ventrikelraum hinein. Das Proto- 
plasma der Drüsenzellen ist degeneriert (nicht mehr fein gekörnt), bisweilen 
such ganz sklerosiert. In manchen gequollenen Drüsenzellen sind Vakuolen 
sichtbar. Der Kern ist meist volumsreduziert und geschrumpft. Innerhalb 
der Zotten ist leichte, ziemlich rezente Wucherung des Bindegewebes und da 
und dort klumpige strukturlosehyaline Massen undkalkartige Konkremente 
zu erkennen. Zwischen den Zotten beobachtete ınan Exsudatmassen (Fibrin, 
Lymphozyten, auch rote Blutkörperchen). Dazwischen nimmt man auch einzelne 
zusaminengeballte, desquamierte Drüsenzellen wahr. Die Ependymaus- 
kleidung des vierten Ventrikels ist aber grösstenteils normal, desgleichen das 
subependymale Gewebe. 

Laterale Partie des Rautenplexus (medial von der Flocke); im Gebiet 
zwischen dem Vel. med. post. und dem N. glossopharyngens bieten die vaskulären 
Verhältnisse (Zottenbindegewebe) ein ganz ähnliches Bild, wie es an anderen 
Partien der Plexus geschildert wurde. Von den Drüsenzellen der Zotten ist zu 
bemerken, dass sie hier in stärkerem Grade gebläht und gedunsen sind (mit 
Verlust der Körnelung und Vakuolenbildung) als in andern Plexusabschnitten. 
Ferner ist auch hier Desquamation atrophischer Plasmateilchen zu beobachten. 
Ziemlich reiches Exsudat von früher geschilderter Beschaffenheit in den Zwischen- 
zottenräumen und beträchtliche Anhäufung von albuminoiden farblos bleibenden 
Schollen. Die Ependymauskleidung ist zumal in der Flockengegend öfters 
kräftig gewuchert, ebenso diejenige der Rautengrube. Einige Zottenkôpfchen 
kleben an der Ventrikelwand. Das subependymale Gewebe ist ziemlich frei. 

b) Zwischenhirn-Plexus (Gebiet zwischen Thalamus, Fimbria und Balken). 
Ziemlich starke Venen-Hyperämie der Zottengefässe, hie und da verdickte Ar- 
teriolen. Innerhalb der Zottenschläuche und Zottenköpfchen hyaline Degenera- 
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tion des Bindegewebes und kreideartig geschichtete Schollen. Die peri- 
kapillären Räume und die Drüsenzellen sind ähnlich denjenigen in den Rauten- 
plexus. Auch ragen hier Drüsenzellen, zarte netzartige protoplasmatische 
Fortsätze in den Ventrikelraum heraus. Hyaline Degeneration des Zotten- 
bindegewebes. Zwischen den Zottenräumen finden sich mittelgradige Exsudate 
und viele Blutextravasate; hie und da zerstreut zeigen sich segmentierte oder 
desquamierte Drüsenzellen von Zottenreihen; auch nimmt man formlose 
grössere oder kleinere albuminoide Schollen wahr. Das Ependym ist hier 
grösstenteils wie in der Rautenpartie, zum kleineren Teil defekt. Das subependymale 
Gewebe ist fast normal. 


c) Hemisphärenplexus (Seitenventrikelpartie neben dem Thalamus). Die 
Gefässe, Kapillaren und ihre Umgebung sind wie in den Rautenplexus. Ganze 
Zotten sind verkleinert, verlängert und zusammengeballt, die Drüsenzellen 
und der Kern sind gedunsen, öfters wegen Volumsvermehrung aufgequollen. 
Das Bindegewebe der Zotten ist häufig atrophisch und ziemlich saftig, weshalb 
andere Veränderungen nicht so deutlich gefunden werden. Dn Raum zwischen den 
Zotten finden sich ziemlich starke Exsudationen wie in der Rautenpartie. Das 
Ependym und das subependymale Gewebe sind zum grossen Teil von normaler 
Struktur; letzteres weist teilweise Kernvermehrung auf. 


Zusammenfassung der Fälle 14-21 (Gruppe Ill). 


Alle zur Schizophreniegruppe gehörenden Fälle (Fall 14. —21) zeigen 
fast durchweg ähnliche klinische Symptome, vielleicht mit Ausnahme von 
Fall 15 und 16, in welchen Gehfrshallutinationen nicht mit aller Sicherheit 
nachgewiesen werden konnten. Mit Bezug auf das Alter gehörten die 
meisten Fälle dem mittleren Lebensalter, ein Fall dem Greisenalter an. 
Die Erkrankung hatte in einem Falle (Beob. 16) 3 Jahre, in einem weiteren 
(Beob. 15) 6 Jahre, in vier Fällen (Beob. 14, 17, 19, 20) 10—17 Jahre, und 
in einem Falle (Beob. 18) 21 Jahre bestanden. Ein Fall (21) war unklar. Als 
Komplikation traten in vier Fällen Grippe (Tod an Grippepneumonie), je in 
einem Fall’ Tuberkulose, Karzinom und Lungenembolie auf. Ein Patientstarb 
durch Suizidium (Erhängen). Obwohl in allen obengenannten Fällen von 
Schizophrenie Lebensalter (zwischen 25—60), Verlauf und Komplikationen 
verschieden waren, erwies sich der pathologische Befund an den 
verschiedenen Plexus choroidei ausserordentlich übereinstimmend. 


Dieser lässt sich wie folgt zusammenfassen: In sämtlichen Fällen 
zeigten ganze Zottengruppen Zusammenballungen, Massenatrophie 
bis zur Sklerose, zuweilen hafteten einige Zottentrauben an der Ven- 
trikelwand oder drangen imeist mit amyloiden Schollen) in die um- 
liegenden Anteile hinein; manchmal waren ganze Zottenreihen ab- 
geschürft, so dass das mesodermale Gewebe dann bloss lag, und unter 
dem Zottenkranz bildeten sich Zysten infolge bindegewebiger Schrumpfung. 
Eine beträchtliche Anzahl Drüsenzellen waren der Grösse und Form 
nach deutlich ungleich, manche deutlich atrophisch, andere degene- 
riert resp. sklerosiert, zahlreich vakuolisiert oder aufgequollen. 
Die gequollenen Drüsenzellen zeigten nicht selten amöboide Fortsätze, 
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welche in den Ventrikelraum hineinragten. Der Kern der Drüsenzellen war 
häufig ebenfalls volumsreduziert, entrundet, liess hin u. wieder jede histol. 
Struktur vermissen oder war ganz geschwunden; zuweilen beobachtete 
man aber auch mitotische Bildungen im Kern. Hin und wieder erschien 
er nach der Basis resp. Peripherie abgewandert. In manchen Fällen (z.B. 
in Fall 15, 17, 19 und 20) zeigten sich die Zottenarteriolen kräftig verdickt 
oder sklerosiert. In den Venen fanden sich bisweilen geschichtete resp. 
Blutplättehenthromben und Pigmentschollen. In den perikapillären 
Räumen der Zotten nahm man öfters Atrophie, Bildung kleinerer oder 
auch grësserer Hohlräume, in einzelnen Fällen auch derbe Wucherungen 
des Bindegewebes (ähnlich wie bei organ. Hirnläsionen) wahr, besonders 
im Fall 16, der in Bezug auf Intensität der pathol. Prozesse alle übrigen 
übertraf. Nicht selten erschienen die perivaskulären Räume der grösseren 
Gefässe erweitert, und es fanden sich in ihnen bindegewebige Wucherungen 
mannigfachen Alters und Form; zuweilen waren solche erweiterte Zotten- 
abschnitte ausgefüllt von kreideartig geschichteten runden Schollen 
(Fig. 14-—20), oder von formlosen Detritusmassen (,‚kolloidale‘‘ Klumpen) 
wie z.B. in den Fällen 16 (Fig. 19 u. 20) und 17. Das Zottenbindegewebe 
zeigte öfters inselförmige (besonders an den Wurzeln der Zotten), hin 
und wieder ganz derbe bindegewebige Wucherungen oder dann aber 
eine Reduktion im Sinne von Atrophie, bisweilen war es gelockert 
resp. aufgefasert. An anderen Stellen fand man — und dies trifft fast 
für alle Fälle zu, übrigens auch der Gruppe II — hyaline Degeneration 
der Zottenköpfchen mit feiner Auffaserung und daneben strukturlose 
klumpige Kolloidmassen, auch geschichtete Konkremente. Was ferner 
fast allen Fällen der Schizophrenie gemeinsam war (ausg. Fall 14), ist 
die Tatsache, dass in den Zwischenzottenräumen ausgesprochene, 
häufig zellenreiche Exsudationen, durchsetzt von gröberen 
und feineren albuminoiden resp. amyloiden Schollen, vorhanden waren, 
ferner rezente, aber vor allem alte Extravasate (zerfallene Blut- 
körperchen und Pigmentschollen). Die beiden letzteren wurden auch in 
den perivaskulären Räumen angetroffen. In den Zwischenzottenräumen 
fanden sich aber auch viele desquamierte (normale Erscheinung), häufig 
atrophische oder gequollene (sich kaum färbende) Drüsenzellen, bald 
isoliert, bald in kleineren Gruppen, zuweilen auch von Exsudatmassen 
resp. Schollen umgeben und mit diesen zusammengeballt. 

Von Bedeutung dürfte schliesslich die Tatsache sein, dass häufig das 
Ependym der Ventrikelwand auf ziemlich weiten Strecken 
defekt war resp. fehlte. An solchen Stellen sammelten sich in der E pen- 
dymwand und im subependymalen Gewebe ganze Haufen 
von oft ziemlich voluminösen, sich mit Hämatoxylin kaum färbenden 
albuminoiden Schollen (Fig. 15 u. 19), dje jn förmlichen Zügen oder ver- 
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einzelt durch das bisweilen stark gelockerte subependymale 
Gewebe und bis tief in das Hirnparenchym sich er- 
streckten. Im subependymalen Gewebe fanden sich nicht selten 
förmliche kleine Zysten, die von jenen ihrer chemischen Zusammensetzung 
nach rätselhaften Abbauprodukten nervöser Substanz ausgefüllt waren. 


Manche von den vorstehend geschilderten histo-pathologischen Ver- 
änderungen (besonders die hyal. Degeneration der Zottenköpfchen, auch 
perivask. Bindegewebswucherung ab) wurden zwar auch in Fällen der 
Gruppe II, ja teilweise der Gruppe I (ältere Erwachsene) konstatiert; in 
den Fällen von Schizophrenie (Gruppe III) waren sie aber doch mannig- 
faltiger, dann diffuser oder hochgradiger, als in jenen Kontrollfällen. Vor 
allem vermisste ich bei den Schizophrenen Zusammenballungen 
ganzer Zotten und deren Massenatrophie (Volumsreduktion) resp. 
Sklerose nie. Auch waren stets Strukturveränderungen an den Drüsen- 
zellen deutlich nachzuweisen. Auch die Beteiligung des Ependyms und 
des subependymalen Gewebes (Ansammlung von wandernden Abbau- 
produkten) erschienen mir besonders für die Schizophrenie charak- 
teristisch (vgl. folgende Kapitel). 

ak o * 
Allgemeine Betrachtungen zur Pathologie 
und Physiologie der Plexus choroidei und der Ventrikel. 


Den Ausgangspunkt für die in dieser Arbeit niedergelegten Unter- 
suchungen bildeten, wie schon eingangs bemerkt wurde, die in diesem 
Archiv (Bd. IV, 2) von C. v. Monakow und mir mitgeteilten Befunde an 
den Plexus choroidei (Hemisphären- und Rautenplexus) in einer Reihe 
von Schizophreniefällen, wo sich schwere pathologische Veränderungen vor- 
fanden; Veränderungen, wie sie aneinigen Kontrollpräparaten vermisst oder 
nur in leichterem Grade konstatiert wurden. Da das uns damals zum Studium 
dienende Material (bes. geeignet gefärbte Schnittserien) ein noch relativ 
beschränktes war, resp. hier ansehnliche Lücken mit Bezug auf Fälle 
von organischen Hirnkrankheiten (örtliche und diffuse) und vor allem 
von gesunden, d.h. geistig nicht geschädigten, jüngeren Individuen vor- 
handen waren, suchte ich mich über die in Frage stehenden anatomischen 
Verhältnisse weiter zu orientieren, und zwar nicht nur an dem reichen (aber 
nicht immer für unseren Zweck in geeigneter Weise vorbehandelten) Samm- 
lungsmaterial des Institutes, sondern auch noch an zahlreichen neu ver- 
fertigten Schnittserien, besonders von ‚normalen‘ Individuen und von 
Herdkranken. Mein Ziel war darauf gerichtet, die Pathologie der Plexus und 
der Ventrikelwand (sämtlicher Ventrikel), unter besonderer Berücksichti- 
gung der intra vitam beobachteten klinischen Symptome (Schizophrenie, 
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Desorientierung, Delirien, Asemie, Demenz, aber auch Fehlen psychischer 
Symptome) auf eine möglichst breite kasuistische Baris zu stellen. 


Gewiss ist das bisher von mir studierte Material,!) aus dem ich nur 
21 Beobachtungen herausgewählt und im Vorstehenden niedergelegt habe, 
einnoch zu bescheidenes, als dass daraus eine auch nur halbwegs definitive 
Lösung resp. Klärung der Frage nach der physiologischen und klinischen 
Bedeutung der Plexus chor., zumal mit Bezug auf deren Rclle bei der 
Schizophrenie, möglich wäre. In ietzterer Beziehung war eine befriedigende 
Beurteilung meiner Befunde überhaupt recht erschwert, schon deshalb, 
weil ich — um meine Untersuchungen nicht ins Endlose zu treiben — 
von vornherein auf eine mit dem Studium der Plexus und der Ventrikel- 
wände gleichzeitig vorzunehmende histologische Untersuchung des Kortex 
und der Blutdrüsen verzichten musste. Die Erkrankung letzterer 
Organe und des Kortex bildet aber nach mehrfachen ziemlich überein- 
stimmenden Angaben einer integrierenden Bestandteil der pathologisch- 
anatomischen Basis der Dementia praecox, auch wenn wir über die 
Intensität, Ausdehnung und Natur der pathologischen TEE 
zumal im Kortex, noch wenig orientiert sind. 

Beim Studium der Plexus chor. wurde grosses Gewicht darauf gelegt, 
. nicht nur Schnittpriparate von einzelnen Ventrikelplexus resp. ausge- 
wählten Abschnitten von solchen zu verfertigen (,‚Stichproben‘, wie sie 
bisher von den Autoren vorgenommen wurden), sondern jeden Einzelplexus 
resp. Tela chor. in Zusammenhang mit der Ventrikelwand und dem 
subependymalen Gewebe ıesp. mit der tiefer liegenden Hirrsubstanz, 
an fortlaufenden Schnitten zu untersuchen und sämtliche Plexus, ganz 
besonders auch die Rautenplexus, zu berücksichtigen. Denn es unterliegt, 
nach den normal-anatomischen Bildern (besonders beim menschlichen 
Fitus und Kind) zu urteilen (vgl. v. Monakow, dieses Archiv, Bd. V, 2), 
m. E. keinem Zweifel, dass jeder Plexusabschnitt nebst der entsprechenden 
Hirnkammer resp. Divertikel einer solchen (Rautengrube) ein besonderes, 
ziemlich abgeschlossenes Ernäbrungsgebiet (wahrscheinlich mit chemisch 
von anderen verschieden zusammengesetztem Liquor) darstellt. Jedenfalls 
boten auch in den von mir untersuchten Fällen die pathologischen Ver- 
änderungen (bei der Schizophrenic und bei Herdlisionen) in den ver- 
schiedenen Ventrikeln nicht immer das nämliche Bild dar. 

Was bei der Durchsicht des ganzen von mir untersuchten Materials 
(Geistesgesunde, Herdkranke und Schizophrene) auffällt, das ist die 
Häufigkeit gewisser Abnormitäten!) (hyal. Zottendegeneration, Gefäss- 
veränderungen, Desquamatien, Zystenbildung) von einem gewissen Alter 


1) Es befinden sich darunter noch mehrere Fälle von Schizophrenie, deren pathol. 
Befund mit demjenigen der übrigen im grossen und ganzen übereinstiminte, die ich aber 
mit Rücksicht auf den Raum weggelassen habe. 
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an und dann vor allem die Mannigfaltigkeit der anatomisch- und histo- 
pathologischen Veränderungen, oft in ein und demselben Fall. Die 
klinische und pathologisch-anatomische Bedeutung der einzelnen mikro- 
skopischen Abweichungen von der Norm?) in den verschiedenen Plexus 
und an der korrespondierenden Ventrikelwand richtig zu würdigen, ist trotz 
häufiger Wiederholung und Zusammentreffen bestimmter histologischer 
Bilder bei einzelnen klinischen Sympiomenkomplexen (z. B.Schizophrenie) 
ausserordentlich schwierig und angesichts unserer noch geringen Kennt- 
nisse der physiologischen Leistungen der in Frage stehenden drüsigen Ge- 
bilde und der inneren Sekretion überhaupt noch etwas verfrüht. Eine 
vorläufige schematische Gruppierung der pathologischen Veränderungen 
an den Plexuss zunächst vom rein morphologischen Gesichtspunkte aus, 
erscheint mir aber schon auf Grund meiner Untersuchungen möglich. 

Wir können folgende Grundformen unterscheiden: 

1. Plexuserkrankungen, die vorwiegend vom mesodermalen Ge- 
webe ausgehen oder besonders an diesem zum Ausdruck kommen, und 
wo die Formveränderungen (Volumsverminderung oder -vergrösserung. 
Atrophie) an den Drüsenzellen mehr sekundären Charakter tragen. 

2. Plexuserkrankungen, bei denen das Drüsenparenchym (ekto- 
dermales Gewebe) resp. die Zottenzellen den Angriffspunkt des patho- 
logischen Prozesses bilden und wo die vaskulären resp. bindegewebigen 
Elemente der Zotten (Wucherung oder Atrophie) in Zusammenhang mit 
jenen erkranken resp. in Mitleidenschaft gezogen werden. 

3. Kombinierte Form, wo der pathologische Prozess (akut oder 
chronisch) beide Gewebsarten gleichzeitig oder nacheinander, unter 
wechselseitigem Einfluss, bald unter Bevorzugung des Bindegewebes und 
der Gefässe, bald des Drüsengewebes, ergreift. Hierher gehören vor allem 
auch die entzündlichen resp. infektiösen Prozesse. 

1) Etwelche Verdickung der Gefässwände, örtliche Schrumpfurg cder Wucherung 
dér bindegewebigen Zwischenräume, hyaline Atrophie einzelner Zottenköpfchen, auch 
Desquamation von Drüsenzellen, feinfaserige, mit wenigen Zellenelementen durchsetzte 
Exsudationen (siehe weiter unten) und endlich auch lokale primäre und sekundäre 
degenerative Veränderungen an den Drüsenzellen stellen Veränderungen dar, die bisweilen 
noch an der Grenze einer physiologischen Abnutzung stehen (wie man sie auch an anderen 
Organen bei fortschreitendem Alter findet). Sie präsentieren sich vereinzelt und in ein- 
facher Form, zweifellos bei allen möglichen Krankheiten (vgl. besonders die Erwachsenen 
der I. Gruppe). Es handelt sich da aber meist um örtlich schärfer begrenzte 
Prozesse, welche den Gesamthaushalt der Innervation kaum ernster schädigen dürften. 
Jine ernstere pathologische resp. klinische Bedeutung kommt ihnen kaum zu. Bei älteren 
Individuen kommen normelerweise in den perivaskulären Räumen der Zotten da und dort 
auch noch geschichtete kreideartige Sehollen (Sandkörperchen nach Imamura) und in den 
Zottenschläuchen oder -zügen klumpige Konkremente und hyaline Degenerationen vor. 
wie sie schon Haeckel als „regressive Metamorphosen‘ beschrieben hat. Solche Ver- 
änderungen sind indessen in der Kindheit nicht konstatierbar. Auf der anderen Seite 
ist es nach meinen Beobachtungen zweifelhaft, obhochgradigere und vor allem diffuse 
Veränderungen an den Zotten normalerweise auch im Senium auftreten. 

1) Als Norm dürften wohl am ehesten die Verhältnisse bei dem 10jährigen an Peri- 
typhlitis gestorbenen Patienten (Fall 2) angesehen werden. 
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Jede dieser Formen kann sich eventuell auf einzelne Ventrikel und 
Plexusabschnitte beziehen (örtliche oder event. zerstreut örtliche Läsion) 
oder in Gestalt diffuser Verbreitung über einen ganzen Plexus oder sämt- 
liche Plexus auftreten. 

Was die erste, vorwiegend mesodermale Form anbetrifft, so scheint 
mir besonders der Fall E. Liborius (Beob. 8; Gruppe II !) hiefür charakte- 
ristisch zu sein. Hier fand sich im ]. Seitenventrikelplexus, d. h. auf der 
Seitt des Grosshirndefektes resp. Tumorseite eine gewaltige Wucherung 
und Degeneration des Zottenbindegewebes (perikapilläres und perivasku- 
Bros Bindegewebe), Verdickung der Gefässwände, Hyperämie und 
Thromben, ferner zahlreiche hyalin degenerierte Zottenköpfehen mit 
Einlagerung von Konkrementen, wogegen eigentliche degenerative Um- 
wandlung, Vakuolenbildung in den Drüsenzellen nur ganz spärlich 
wahrzunehmen war (es war nur Blähung?) und Desquamation zu beob- 
achten). Auch fehlten hier Exsudationen. Das histologische Bild, welches 
die Hemisphären-Plexus darboten, entsprach vielfach demjenigen, welches 
P. v. Monakow in einem Falle von Nierenschrumpfung und Urämie be- 
obachtet hat. (Dieses Archiv Bd. VI, 2.) 

Auch in unsern Fällen 11 und 12 (II. Gruppe) handelte es sich vor- 
wiegend um vaskuläre Störungen resp. bindegewebige Degeneration 
und Wucherung in den Hemisphärenplexus, doch fehlten hier auch aus- 
gedehnte degenerative Veränderungen im Drüsengewebe nicht; das Krank- 
heits' ild war aber in diesen, wie in einzelnen anderen Fällen der Gruppe 
(Fall Kfm.) und auch im genannten Fall von Urämie (P. v. Monakow) 
ein kompliziertes, indem hier, zumal gegen Ende des Lebens, schwere 
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!) In der zweiten Hauptgruppe waı der Befund an den Plexus nicht gleicher Art. Wir 
können diese Gruppe roh in zwei Untergruppen trennen: a) eine solche, wo deliriöse 
resp. psychische Symptome im engeren Sinne fehlten (Beob. 7 u. 8) und b) eine Unter- 
£ruppe. bei der die Hauptsymptome in psychischer Schwäche, Desorientierung, Delirien 
rep. Wahnideen und Sinnestéàuschungen bestanden, In der ersterwähnten Untergruppe 
(Tumor cerebri, init. Tabo-Paralvke; Beob. 7 u. 8) (der Fall von Hydrocephalus cong.. 
verbunden mit Hypoplasie des Grosshirns, mass. da es sich um eine Frühgeburt handelte, 
ausgeschlossen werden) fanden sich, wenigstens im eigentlichen Drüsengewebe, nur Ver- 
änderungen, wie sie auch in einzelnen Fällen der Gruppe I (Erwachsene) zu beobachten 
waren, nur in etwas stärkerem Grade; die markanteren pathologischen Prozesse bezogen 
«ich (Fall 8) lediglich auf das mesodermale Gewebe. Der Befund in der zweiten Untergruppe 
[Fälle mit ausgesprochener Desorientierung, Delirien ete.) verriet demgegenüber schwere, 
kombinierte parenehymatöse und vaskuläre Veränderungen an der Plexus, aber auch an der 
Ventrikelwand und im subependymalen Gewebe, die indessen in manchen Richtungen die 
Intensität und diffuse Ausbreitung, wie wir sie in der III. Gruppe (Schizophrenie) konsta- 
tieren konnten, nicht erreichten. Hinsichtlich ihrer histologischen Natur liessen sie sich 
von letzteren kaum unterscheiden. Ich habe den Eindruek gewonnen, dass Aufquellung., 
Bildung amöboider Randfortsätze, kammartige Zuspitzung des Protoplasmas der Drü-en- 
zellen, ebenso wie die Erweiterung der perikapillären Räume in den Zotten hauptsächlich 
auf Blutsteuung resp. Blutdrucksteigerung zurückzuführen sind. Solche Veränderungen 
dürfen m. E. ebenso wie die damit oft verbundene Zystenbildung in den Plexus (meist 
lokal, im villösen Raum), dann Desquamation und Abschürfung ganzer Drüsenzellen- 
reihen hinsichtlich ihrer pathologischen Bedeutung nicht überschätzt werden. Meist handelt 
es sith da wohl um reaktive, nach einer gewissen Rückbildung zugängliche Erscheinungen. 


2?) Vgl. Anm. 8. 17. 
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Delirien,. Desorientierung und Halluzinationen bestanden. — Erschei- 
nangen., die. wie bereits erwähnt wurde, bei E. Libor. fehlten. 

Die zweite Form von Plexusaffektion, die parenchymatöse resp. 
vom ektodermalen Gewebe ausgehende, zeigt dort, wo die Störung einen 
noch relativ akuten Charakter trägt, vorwiegend schwere Veränderungen 
der histologischen Struktur der Drüsenzellen (vgl. bes. Beob. 21 
und 18: in letzterer traten allerdings auch noch anatomische Störungen in 
den Vordergrund, die mehr zur dritten. kombinierten Form gehören; zellen- 
reiche Exsudate s. weiter unten). Diese erkranken en masse und ver- 
raten zunächst Aufquellung. Vakuolenbildung, Verflüssigung des Proto- 
plasmas resp. Verlust der feinkörnigen Struktur (Antolvse), amöboide 
Fortsätze mit event. später folgender Atrophie und terminaler Sklerose, 
Abwanderung des Kerns, in einzelne Zellen Mitosenbildung oder Auftreten 
von zwei Kernen endlich auch Degeneration des Zellkerns. Damit gehen 
Hyperämie und auch Thrombenbildung Hand in Hand; stärkere sklerotische 
Veränderungen an den Gefässen, kräftige Wucherung des perikapillären 
und perivaskulären Bindegewebes wurden aber meist vermisst (das Binde- 
gewebe zeigte sich eher reduziert resp. atrophisch). 

Die dritte Form (Kombination zwischen der ersten und zweiten) 
entspricht der Mehrzahl der chronischen Fälle der Dem. praecox und 
ist, wie bereits angedeutet wurde, gekennzeichnet durch das Auftreten 
von zellenreichen, stark fibrinhaltigen Exsudaten,!) namentlich in den 
Zwischenzottenräumen. Hier handelt es sich um mit Hyperämie, Bildung 
von Plättehenthromben, mit Emigration von weissen und roten Blut 
körperchen, Pigmentschollen (Residuen von kl. Extravasaten) einhergehende 
intraglanduläre und -tubuläre, allem Anschein nach in Schüben er 
folgende chronische Entzündung, die grössere Abschnitte der Plexus 
chor. ergreift und mitunter auf die Anheftungsstellen der Plexus (Fimbria, 
Ammonshorn, Tela der med. Partien des Thal., Velum med. post. der 
Oblongata etc.) übergreift. Ja, die makroskopisch gewöhnlich kaum 
sichtbaren Exsudationen erreichen, oft streckenweise, das Ependym der 
Ventrikel und sind mit Atrophie und Ablösung der ependymalen Zellen- 
reihen verknüpft. In solchen Fällen kommt es zu einer Zusammen- 
schnürung von ganzen Reihen der Plexusacini und ,,Erstickung" 
des Drüsengewebe. (Massenatrophie und Sklerose bis zu völligem Unter- 
gang der Zottenzellen). Die Blutgefässe der Zotten und die Verzweigungen 
z. B. der Act. choroidea brauchen in solcher Fällen keineswegs sklerosiert 
zu sein (Beob. 15 und 16). Dagegen finden sich hier, zumal in rezenten 

1) Wohl zu unterscheiden von jenen Abbauprodukten (zum Teil abnormer Sekretion). 
die T-imakis Gerinnungen. Benda und Ernst Mitcchondrien bezeichnen. Bei den schollen- 
formigen Bildungen handelt es sich auch um ehemisch und morphologisch noch nicht näher 


definierte ulbuminoide Massen (kollcidale Klumpen), abgelüste (degenerierte) Segmente ven 
Drüsenenzellen u. dei. 
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Fällen, besonders zahlreiche klumpige, formlose, grosse Schollen zwischen 
den Kapillarbäumchen und den Drüsenzellenreihen. 

Von den für die dritte Form charakteristischen zellenreichen Exsu- 
daten sind zu trennen die fast in allen von uns mitgeteilten Fällen (auch 
der Gruppe I) vorkommenden zarten fibrinhaltigen Ex- und Transsudate, 
in denen zusammengeballte Gruppen von desquamierten, oft antolytischen 
Driisenzellen aufbewahrt sind. Letztere liegen oft frei im erweiterten 
Ventrikel. Solche zarte, an albuminoiden Schollen und Lymphzellen 
armen Exsudationen finden sich besonders häufig in Fällen, wo die Pa- 
tienten unter fieberhaften Erscheinungen gestorben sind (vgl. Anm. 8.256). 

Wenn wir nun zu den Verhältnissen an der Ependymwand und 
im subependymalen Gewebe dor veschiedenen Ventrikel über- 
gehen, so ist hervorzuheben, dass pathologische Veränderungen in diesen 
Gebieten vielfach mit denjenigen an den Telae und Plexus choroidei 
parallel gehen. Dies trifft für alle Fälle zu, wo schwerere geistige 
Störungen das Hauptsymptom des Krankheitsbildes darstellten. In den 
8 Fällen von Schizophrenie war das Ependym und das subependymale 
Gewebe im Gebiet der erkrankten Plexus nur in der Beobachtung 21, 
wo die psychischen Erscheinungen relativ milde waren (akute Form), 
nahezu frei, und im Falle 18 waren die Veränderungen an jenen nur mässige. 
In allen übrigen Fällen und ganz besonders in der Beobachtung 16 waren 
ganze Strecken sowohl am Boden und Dach des 4. Ventrikels als an der 
Wand der Seitenventrikel (bes. Ammopshorngebiet) der Ependymzellen 
beraubt oder zeigten degenerative Veränderungen in diesen, mitunter aber 
auch inselförmige örtliche Wucherungen des Ependyms. An solchen vom 
Ependym entblössten Stellen waren bisweilen jene kleinen und mittlern, 
mit Hämatoxylin sich blass färbenden runden und formlosen amyloiden 
oder albuminoiden Schollen in enormer Menge anzutreffen. Zahlreiche 
Exemplare dieser drangen mitunter in kleinen Haufen tief in das subepen- 
dymale Gewebe und lösten sich, auch die subependymalen Zellenmassen 
zur Antolyse bringend, in kleinen Zystchen auf. Oft waren ganze 
Strassen und Züge von solchen Schollen bis tief in das Hirnparenchym 
zu verfolgen. 

Die pathologische Bedeutung dieser (darunter auch oft jener als Corpora 
amylacea beschriebenen, runden, das Licht etwas brechenden Gebilde) 
iher Form, Grösse und Struktur nach recht verschiedenen Schollen ist 
noch keineswegs abgeklärt, namentlich soweit sie noch am unversehrten 
Ependym haften, klein, rund und blass sind. Mit Rücksicht auf deren starke 
Anhäufung an vom Ependym entblëssten Stellen und an den so künstlich 
gebildeten breiten Eingangspforten in das subependymale Gewebe, dann 
mit Rücksicht auf die Einschmelzung des Parenchyms (subependymal) 
dort, wo sie grob zusammengeballt auftreten (vgl. Fig. 10), ferner mit 
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Rücksicht auf die Mannigfaltigkeit ihrer Formen (verschiedene Rück- 
bildungsstufen) möchte ich sie unbedingt als morphologische Abbau- 
produkte (sei es als Abkömmlinge von Drüsen- und Ependymzellen, 
sei es von Markfasern und andern Strukturen, besonders im subependy- 
malen Gewebe) ansprechen. Welcher feineren chemischen Natur sie sind, 
ob und wie weit sie je nach Form, Grösse und Färbbarkeit auch in ihrer 
chemischen Zusammensetzung (Fettabbauprodukte, Lecithin etc.) ver 
schieden sind, dies lässt sich vorläufig auf Grund der üblichen Farb- 
reaktionen heute ebensowenig sicher beantworten, wie die Frage nach 
dem näheren Inhalt jener von uns als hyaline, albuminoide u. a. Schollen 
bezeichneten grösseren, meist formlosen oder klumpigen Ein- 
lagerungen in den Zotten (zwischen den Drüsen, Zellenreihen und dem 
Gefässbäumchen; vgl. Anm. S. 58), sowie der runden, geschichteten 
Konkremente (Fig. 6), die sich sämtlich mit Hämatoxylin stark färben. 
Höchst wahrscheinlich handelt es sich da zum grcssen Teil um aus den 
kolloidalen Lösungen des Ventrikelinhaltes und anderer ‚Säfte‘ aus- 
gefallene, in den Transsudaten oder in Wasser nicht lösliche Abkömmlinge 
von diversen Eiweisskörpern resp. um Konkremente von Kalk oder a. Salzen. 
Sicher ist nur, dass alle diese Gebilde bei gesunden jüngeren In- 
dividuen und auch bei Tieren (Affen, Katzen, Kaninchen) nicht an- 
getroffen werden und dass sie auch nicht auf postmortale Zersetzungen 
zurückzuführen sind (vgl. auch S. 12 u. 13). 

Weit schwieriger als die Klarlegung der pathologisch-anatomischen 
Bedeutung, d. h. der Morphologie der im Vorstehenden besprochenen 
feinern und gröbern Veränderungen an den Plexus und an der Ventrikel- 
wand, ist dic Beurteilung der klinischen Erscheinungen (geistige Störung) 
dio sich so häufig im Gefolge jener Strukturänderungen einstellten, und 
des kausalen Zusammenhanges zwischen beiden. Der Umstand, dass 
einzelne jener pathologischen Veränderungen auch bei Individuen be- 
obachtet wurden, die lediglich an „inneren“ Krankheiten gestorben sind, 
© d. h. intra vitam keine psychischen Erscheinungen (auch keine Orien- 
tiorungsstörungen, Delirien u. dgl.) dargeboten hatten, mahnt zur 
Vorsicht. Auf der andern Seite lässt sich aber auf Grund unserer Unter- 
suchungen, um es von neuem zu betonen, nicht leugnen, dass überall 
dort, wo besonders schwere geistige Schädigung während längerer Zeit 
als Hauptsymptom zu boobachten war (nicht nur in Gestalt von Delirien 
und Desorientierung im Sinne von organischer Hirnerkrankung, sondern 
auch in derjenigen, wo das affektive Leben von Grund aus um- 
gestaltet war und Wahnideen mit Halluzinationen vorhanden 
waren, bes. in den Fällen von Schizophrenie), die Tela und Plexus choroid. 
nicht ein cinziges Mal ernste pathologische Veränderungen 
vermissen liersen. Es ist gewiss auch kein Zufall, dass bei dom 42jährigen 
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Tabo-Paralytiker (Fall 7), der bis kurz vor dem Tode keine ausgesprochene 
geistige Störung dargeboten hatte (sondern nur allgameine nervöse Symp; 
tone und Lähmungserscheinungen) und im plötzlich ausgebrochenen 
Stat. epilepticus starb, die Plexus chor. wenigstens der Seitenventrikel 
nur sehr geringe pathologische Veränderungen verrieten. Allerdings 
fehlten in diesem Falle weder ausgesprochene Ependymitis noch auch 
Veränderungen im subependymalen Gewebe. Auch bei dem 60jährigen 
E. Liborius (Beob. 8), der neben den örtlichen Tumorsymptomen nur an 
einem leichten Depressionszustande litt, waren, um nochmals daran zu 
erinnern, die histologischen Veränderungen an den Drüsenzellen ver- 
hältnismässig bescheidene. Ja, es liessen sich, wie bereits früher auseinander- 
gesetzt wurde, auf Grund der anatomischen Befunde in den drei Gruppen 
unseres Materials gewisse Typen von pathologischen Veränderungen an 
den Plexus und der Ventrikelwand aufstellen, die mehr für organische 
Hirnerkrankung, vielleicht auch für Urämie (P. v. Monakow), und andere 
Typen, die mehr für Geistesstörung im Sinne von Schizophrenie charak- 
teristisch zu rein scheinen (vgl. S. 258). 

Mit den im Vorstehenden ausgesprochenen Annahmen ist aber selbst- 
verständlich noch nicht beantwortet, wie und woher es kommt, dass 
schwere Strukturveränderungen der Plexus chor. und an der Ventrikelwand 
auf das Seelenleben einen deletären Einflues ausüben können, und unter 
welchen weiteren Bedingungen, auch in welcher speziellen klinischen Form 
sie es tun mi.ssen. Die Physiologie lässt uns bei der Beantwortung dieser 
Fragen heute leider noch im Stiche. In bezug auf die physiologischen 
Leistungen der Plexus chor., des Ventrikelinhalts, des Ependyms und des 
subependymalen Gewebes sind wir heute grösstenteils auf Hypothesen, 
die sich besonders auf embryologische, normal-histologische, exper.- 
anatomische und einige fragmentarische klinische und pathologische Er- 
fahrungen sti.tzen, angewiesen. | 

Von den bisherigen exper.-physiologischen Ergebnissen war schon 
in unserem fri.heren Aufsatz wiederholt die Rede. Sie beziehen sich auf 
die Arbeiten von H. Zangger, Sicard, Schläpfer, Goldmann, L. Stern und 
Rothlin u. a. und gipfeln hauptsächlich in den Beobachtungen, dass 
gewisse Gifte, wenn sie direkt in die Ventrikel (bes. 4. Ventr.) injiziert 
werden, sehr bald den Tod des Tieres veranlassen, während die nämlichen 
Gifte in gleichen Lösungen in die Blutbahn gebracht ertragen werden, 
sowie auf Injektionsversuche mit farbigen Flüssigkeiten (Methylenblau 
etc.). Das Tatsachenmaterial muss hier aber, da auch widersprechende 
Angaben nicht fehlen, vervollständigt und noch genauer verifiziert werden. 

Auf etwas sichererer Grundlage ruhen die embryologischen, normal- 
anatomischen resp. histologischen Untersuchungsergebnisse, die sich sowohl 


1) Zum Teil noch nicht publiziert. 
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auf die Plexus als die Ventrikelwände und den Gliavorhang (Achucarro) 
beziehen. Sie wurden durch neuere Untersuchungen von C. v. Monakow und 
seinen Schülern (de la Villaverde, H. Bosshard) wesentlich erweitert. 
Letztere konnten auf Grund ausgedehnter Studien an menschlichen Föten 
(von 1,5 —25 cm Länge) nachweisen, dass die Rautenplexus nebst Rauten- 
matrix bei 1,5—2,4 cm langen Föten die am weitesten vorgerückten 
und differenzierten Partien des Medullarrohres darstellen und dass die 
Plexus chor. sämtlicher Ventrikel bei der Entwickelung der basalen und 
lateralen Wände der Hirnbläschen höchstwahrscheinlich fortgesetzt 
„Ammendienste‘‘ leisten (vgl. auch Goldmann, welcher annimmt, dass 
bes. Glykogen von den Plexuszellen an das Medullarrohr abgegeben 
wird) und ihnen auch korpuskuläres Baumaterial für ihr Wachstum zu- 
führen; dies Alles schon in der allerersten Entwicklungsperiode, wo die 
Hirngefässe noch nicht gebildet sind (8 mm Foetus). Das Bildungs- 
material durchfliesst (wahrscheinlich in kolloidaler Lösung) die Ostien 
des Ependyms, ergiesst sich in das subependymale Gewebe und durch 
die Gewebsspalten in die frisch differenzierten tektonischen Gliederungen 
der Gleoneurozyten. Der feinere morphologische Bau der Ventrikelwand 
und der Plexus beim Erwachsenen spricht nach C. v. Monakow sehr dafür, 
dass die in Fötalzeit begonnene nutritive Tätigkeit seitens der Plexus in 
modifizierter Form sich auch beim Erwachsenen fortsetzt und dass 
ein ansehnlicher Teil der für die Funktionen der Hirnzentren, notwendigen 
Säfte bis zum Kortex herauf jenen auf dem Wege durch das Ependym 
langsam zugeführt wird. Dass die Plexus in ergiebigster Weise besonders 
diejenigen Innenflächen der Ventrikel bedecken und sich ihnen dort 
mit reicher Zottensubstanz anschmiegen (normale Verhältnisse), wo die 
vitalen Prozesse am lebhaftesten pulsieren (Bodengrau des 4. und 
des 3. Ventrikels, Flocke dorso-kaudale Thalamuspartien, Gebiet der 
Fimbria und des Ammonshorns etc.), ferner wo die Sensibilität am 
reichsten repräsentiert ist, darauf wurde ebenfalls nachdrücklich von 
C. v. Monakow resp. von diesem und mir hingewiesen (a. a. O.). Sicher 
sind somit wenigstens dio anatomischen Möglichkeiten für die den 
Plexus chor. zugedachte nutritive Rolle vorhanden. 

Die feinere Anatomie der Ventrikelwände (auch der Divertikel) und 
der Anheftungsgebiete für die Plexus chor. hat aber, wiederum durch die 
Untersuchungen C. v. Monakows, eine neue bemerkenswerte Erweiterung 
erfahren, indem er die nach der Basis zu weitverzweigten Zottengruppen 
der Rautenplexus, nebst deren abgeschlossenen und durchweg mit 
Ependymzellen ausgekleideten Ventrikeldivertikel, näher feststellte. 
Diesem Autor gelang es auch, die Bedeutung des Velum med. post., sowie 
des am Hylus des Corp. gen. ext. stellenweise befestigten Velum der Fimbria 
klarzulegen. In diesen beiden Gebilden, welche die Ventrikel resp. Ven- 
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trikeldivertikel gegen die Piaarterien und die Subarachnoidalräume ab- 
schliessen, erblickt er eine Art von „Liquorscheiden‘, die an der Hirn- 
basis den Bluternährungsweg vom Ernährungsweg des Ventrikel- 
liquors (an den Eingangspforten in das Hirngewebe) scharf trennen. 

v. M. betrachtet die Subarachnoidalräume als Abflusstätten für 
die durch die Funktion der Hirnzentren resp. Nervenzellengruppen ver- 
brauchten Stoffe. Sie werden durch die Gewebsspalten die vom meso- 
dermalen Gewebe durch den Gliaschirm getrennt sind, der Hirnober- 
fläche zugeführt. Auch betont v. M. nachdrücklich den. Unterschied in 
der chemischen Zusammensetzung des Ventrikelliquors einerseits und des 
Liquors de: Subarachnoidalräume, ein Unterschied, auf den bereits auch 
einige Pathologen (Schmorl, P. v. Monakow) hingewiesen haben. 

Ich erwähne alle diese Dinge, weil sie auch für die uns besonders 
interessierenden Fragen nach der Versorgung, besonders auch der Hirn- 
rinde, mit Liquor (von den Plexus aus, via Ventrikelauskleidung, sub- 
ependymales Gewebe, Gliaschirm und Liquorspalten) unter normalen 
und pathologischen Verhältnissen von kapitaler Bedeutung sind. 
Denn nur von den oben erwähnten Gesichtspunkten aus wird es ver- 
ständlich, warum Liquorstauungen, erhöhte Durchlässigkeit des Zotten- 
gewebes oder Absperrung der Liquorzufuhr vom Zottengewebe aus nach 
der Ventrikelwand, ferner veränderte chemische und morphologische 
Beschaffenheit des Ventrikelliquors (Einschränkung der Sekretion, 
ungehinderte Durchpassierung kortexschädlicher Stoffe durch die vom 
Ependym entblösste Ventrikelwand in die Spalten der Hirnsubstanz, 
m. a. W. Versagen der „Schutzmembranen“ der Plexus u. der Ven- 
trikel) so häufig mit ernsten Störungen der Psyche zusammentrifft. 
Je nachdem schwerere oder leichtere, diffuse oder auch örtliche, mehr 
histologische oder gröbere anatomische Veränderungen — akute und 
chronische — mit einer Erkrankung oder einer funktionellen 
„Überbürdung‘ der Plexus resp. der Sekretion in diesen konkurrieren 
oder nicht, dürfte oder könnte der psychische oder zerebrale Symptomen- 
komplex aussero:dentlich variieren. Schon heute scheint mir nach den 
Darlegungen C. v. Monakows in dessen letzten, zum Teil gemeinsam mit 
mir publizierten Arbeiten, ziemlich sicher zu sein, dass primäre Er- 
krankung der Plexu, oder schon unzweckmässiger funktionellen Gebrauch 
der Kortexsubstanz (gestörte seelische Entwicklung, gefühlsbetonte Er- 
lebnisse) zu schwerer Beeinträchtigung resp. Umwandlung des affok- 
tiven Lebens, wahrscheinlich auch zu nervösen Symptomen (Hysterie, 
Psychosthenie) fuhren kann, vielleicht auch muss. Geschieht dies nur 
unter Mitwirkung noch anderer, wesentlicher Momente und welcher, 
oder reicht hierzu schon primäre Plexuserkrankung fir sich aus? 

Bei den Schizophrenen, bei denen wir vorläufig bleiben wollen, sind, 


— 204 — 


wie bereits eingangs erwähnt wurde, ja auch noch schwere, Veriinderungen. 
im Kortex, (neuerdings auch im Cerebellum; F. Mott 15a) und in den 
inneren Drü.sen des Körpers (Thyreoidea, Nebenniere, Geschlechtsdrüse; 
F. Mott) beobachtet worden. Es handelt sich da allerdings bis jetzt 
nur um ein dürftiges Material und um besonders schwere, chronische 
Fälle. Sollten sich aber solche. Beobachtungen mehren und Erkrankung 
oder Entwickelungsfehler jener. oder sämtlicher Blutdrüsen sich als not- 
wendige (wenn auch für sich noch. nicht ausreichende) morphologische 
Grundlage für das Entstehen der Dem. praecox herausstellen, desgleichen 
eine mehr oder weniger ausgedehnte Erkrankung des Kortex (primärer 
oder sekundärer Natur), dann bliebe selbstverständlich immer noch die 
Kardinalfrage (übrigens auch für die gesamte ‚innere Sekretion‘‘) zu be- 
antworten übrig: in welchem Zusammenhang mit der Erkrankung oder 
Minderwertigkeit all jener Blutdriüsen resp. der dadurch veranlassten 
Störung der inneren Sekretion und in der Mischung des Blutes stehen 
die von uns geschilderten patho-morphologischen Veränderungen in den 
Plexus chor., im Liquor und in der Ventrikelwand: Hieri.ber 
lassen sich heute, wo, wie wir gesehen haben, noch so. viele L: cken in 
unseren Kenntnissen (ber die innere Sekretion vorhanden sind, nur 
mehr oder weniger gut begründete Vermutungen ausspiechen. 

G. v. Monakow vertritt in seinen letzten Aufsätzen und Vorlesungen 
die Ansicht (die er hauptsächlich durch morphologische und allg. phvsio- 
logische Momente begri.ndet und über die er sich in einer besonderen 
Arbeit aussprechen wird), dass die im Blut gemischt zirkulierenden Sekrete 
aus den verschiedenen innern Drüsen jedem Organe, für dessen Funktion 
sie bestimmt sind, durch einen noch nicht niher ermittelten Vermitt- 
lungsapparat (bes. Saftsıstem?) zugeteilt werden (d.h. nicht nur direkt 
durch die Kapillaren). Dies gelte ganz besonders für die Ge 
hirnsubstanz. Der Apparat, der mit der Reinigung resp. Entgiftung 
der im Blute fliessenden mannigfachen fr die Hirnfunktion nur in 
modifizierter Form ni.tzlichen resp. schädlichen Sekrete und mit der 
Produktion funktionsnötiger Flüssigkeiten betraut ist, wird nun durch 
die Plexus- chor. in Verbindung mit dem Ventrikelependym 
(mit dem Gliaschirm dreifacher Membranschutz!) repräsentiert. Hior wird 
aus dem gemeinsamen Blutinhalt das ausgewählt, was den betreffenden 
Hirnstrukturen am besten frommt. Auf dor anderen Seite d rfte aber 
auch durch abnorme Funktion des Zentralorgans (z. B. erschütternde 
Erlebnisse, resp. übermässige Anspannung der Welt der Affekte, deren 
Manifestierung ja stets dureh die viszerale und sympathische Innervation 
zum angemessenen Ausdruck kommt) das gesamte System der innern 
Sekretion stark beeinflusst, wahrscheinlich im Sinne von spezifischen, 
momentan notwendigen oder stark begehrten Forderungen der einzelnen 
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Organe und vor allem des Zentralnervensystems selbst (zyklische 
Wechselbeziehungen). Es liegt auf der Hand, dass, innerhalb dieses 
Zirkel und im Wechselspiel so mannigfacher Apparate das Gleichgewicht 
besonders dann leicht gestört werden dürfte, wenn bereits Minder- 
wertigkeit in der Anlage, übermässige Anspannung und vollends exogene 
pathologische Momente (infektiöse Störung, Giftwirkung) in mehreren 
ianeren Drüsen und überdies noch in den Repräsentations- 
gebieten dieser im Kortex ihre Angriffspunkte haben, resp. 
wenn sie insgesamt vom Krankheitsprozess ergriffen werden. Eine be- 
sonders wichtige Rolle resp. funktionsstörande Wirkung (im Sinne einer 
geistigen Störung) muss aber m. E. für pathologische Veränderungen in 
den Plex us char. und der Ventrikelwand, wie wir ie in den Gruppen 
II-HI beobachtet haben, ihren Ursprung nehmen. 

Wie weit die soeben kurz wiedergegebenen Annahmen (. v. Manakows, 
die sich nicht nur auf die friher zitierten Arb>iten bes. von Zangger, 
Schläpfer, Goldmann u.a., sondern ja auch auf umfassende eigene morpho- 
logische, pathol.-anatomische und klinische Studien stützen, mit der 
Wirklichkeit i.bereinstimmen, wage ich nicht zu entscheiden. Ich möchte 
hier nur erklären, dass in den in dieser Arbeit niedergelegten pathol.- 
anatomischen Untersuchungen keine Tatsachen sich finden, die mit der 
oben niedergelegten Auffassung in Widerspruch stehen. 

Die Fragen, die durch cie in neuerer Zeit begonnene nähere Erforschung 
der Physiologie und Pathologie des Plexus chor., der Ventrikelflüssigkeit und 
der Ventrikelwand sich aufwerfen, sind gewaltiger Natur. Schon die 
Fragestellung ist hier eine recht schwierige. Neue eigene theoretische 
Betrachtungen möchte ich vorerst über diesen Gegenstand nicht aus- 
sprechen, ich begni.ge mich mit der Wiedergabe der von mir beobachteten 
pathol.-anatomischen Tatsachen. Der Hauptwert meiner Studie möge 
darin gesucht werden, die Diskussion über den Zusammenhang zwischen 
den Plexus chor. resp. dem Ventrikelinhalt und den Hauptformen geistiger 
Störung, speziell der Schizophrenie, angeregt resp. in lebhafteren Gang 
gebracht zu haben. Es bedarf selbetverständlich nech weit ausgedehnterer 
Forschungen, um auf diesem schwierigen Gebiete auch nur zu einem 
vorläufigen Abschluss zu kommen. 


* * 
x 


Schlussätze. 


1. Die pathologischen Veränderungen an den Plexus choroidei, wie 
sie gewöhnlich bei Hirnkranken (mit Allgemeinerscheinungen) und Geistes- 
gestörten gefunden werden,!) lassen sich in folgende Gruppen trennen: 

a) Von den Gefäseen und vom Bindegewebe ausgehende, mit 
perivaskulärer Bindegewebswucherung, Thrombenbildung und zystösen 


Erweiterungen etc. verbundene, akute und chronische Schädigung der 
Zotten (häufig nur lokal). Solche Prozesse können sekundär zu 
örtlicher oder diffusec Atrophie der Drüsenzellen (hyaline Degeneration 
der Zottenköpfehen) und zur Ausdehnung der Ventrikel führen. 

b) Chronische und akute Veränderungen, die ihren Ursprung in der 
Drüsensubstanz nehmen und primär zur Destruktion des Proto- 
plasmas (zu Beginn Vakuolisierung etc.) und des Kerns der Zottenzellen 
(strukturelle Störungen aller Abstufungen), später zu Massenatrophie und 
Sklerose ganzer Zottengruppen führen (primär ektodermale Verände- 
rungen). Sie gehen mit Hyperämie, Blutextravasaten (schubweise) einher 
und lassen Desquamation, zellenreiche Exsudate zwischen den Zotten, 
sowie mannigfache Schollen erkennen (chron. Entzündung). Mässige Er- 
weiterung der Ventrikel. 

c) Kombinierte, teils mesodermale, teils parenchymatöse Form. Auf 
Basis primär-vaskulärer Störungen können sich die sub b) geschilderten 
Veränderungen entwickeln aber event. auch umgekehrt. 


2. Mit den besonders der Gruppe 1b) zuzurechnenden Plexusverände- 
rungen gehen in der Regel atrophische Vorgänge am Ependym (bis zum 
Schwund ganzer Ependymzellenreihen) und auch im subependy- 
malen Gewebe einher. In letzteres wandern ganze Züge von Abbau 
produkten aus den Zotten (bes. amyloide Schollen) bis tief in das Hirn- 
parenchym hinein. 

3. Wo die sub 1b (oder c) und sub 2 geschilderten Veränderungen 
gemeinsam und diffus, (Vel. med. post.) besonders im Unterhorn und 
in der Rautengrube auftreten, dort dürften intra vitam schwere psychische 
Störungen (acute u. chron. Delirien, auch Wahnideen und Halluzinationen) 
besonders solche vom Charakter der Schizophrenie zur Beobachtung 
gekommen sein. Doch muss angenommen werden, dass in solchen Fällen 
auch noch andere Organstörungen (Kortexerkrankung, Veränderungen in 
den Blutdri:sen des Körpers. eventuell Nierenaffektionen, Diabetes etc.) 
eine wichtige Rolle gespielt haben. 

4. Beschränkung des pathologischen Prozesses in den Plexus auf die 
in der Gruppe 1 a erwähnten Störungen (eventuell auch örtliche Blutung 
in die Plexus und den Ventrikel, Ansammlung hydrocephaler Fl ssigkeit, 
Tumorbildung ete.), kann längere Zeit latent verlaufen. Überschreitet 
der Prozess aber ein gewisses Mas ‚dann ist es wahrscheinlich, dass soporöse 
resp. Dämmer-Zustände, Stupor, Desorientierung (event. verbunden 
mit Delirion) in räumlicher und zeitlicher Beziehung ete. mannigfacher 
Intensität sich einstellen. | 


Es gereicht mir zur Ehre, auch an dieser Stelle Herrn Professor Dr. 





!) Austeschlossen eitrize, tuberkulö e Prozesse, Tumoren und rein örtliche Affektionen. 
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v. Monakow meinen aufrichtigsten Dank für die vielfachen Anregungen, 
Ratschläge und Unterstützung auszusprechen, die er mir erwiesen hat. 
Gleichzeitig gedenke ich in Dankbarkeit der Freundlichkeit des Herrn 
Dr. Minkowski für seine Hilfe bei den Korrekturen, auch sage ich Herrn 
Professor Dr. Bleuler meinen besten Dank für das mir resp. dem Institute 
zugewendete so wertvolle klinische und anatomische Material. 
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AUS DEM HIRNANATOMISCHEN INSTITUT DER UNIVERSITAT 


IN ZÜRICH. 
(Direktor: Prof. Dr. C. v. Monakow.) 


4. Über den Verlauf, die Endigung und die zentrale 
Repräsentation von gekreuzten und ungekreuzten 
Sehnervenfasern bei einigen Säugetieren 
und beim Menschen. 


(Fortsetzung und Schluss aus Band VT, 2.) 
Von M. MINKOWSKI. 


e) Mensch. 


1. Normal-anatomisches über das Corpus geniculatum externum 
und das Griseum praegeniculatum. 


Im Corpus geniculatum externum des Menschen (s. Fig. 21—24 und Schema 
Fig. 25), welches von v. Monakow ausführlich geschildert wurde, finden wir wie 
beim Affen ein aus zwei Schichten — einer peripheren und einer 
zentralen — bestehendes grosszelliges Lager (ventraler Kranz grosser 
Elemente v. Monakows) und ein mittelzelliges Lager, welches ebenfalls aus 
einer peripheren und einer zentralen Zellschicht und ineinandergreifenden Fort- 
sätzen dieser beiden (einem peripher-intermediären und einem zentral-intermediären) 
besteht. Auch hier hängt das zentrale mittelzellige Lager mit dem zentralen gross- 
zelligen, und das peripherc mittelzellige mit dem peripheren grosszelligen Lager an 
gewissen Stellen (s. Fig. 25) zusammen, und es gibt so wie beim Affen zwei Zell- 
komplexe — einen intermediär-peripheren und einen intermediär- 
zentralen, die durch Marklamellen voneinander getrennt sind (diese Bezeichnungen 
haben aber nur relative Gültigkeit, indem z. B. Teile der zentralen Schicht auch an 
der Peripherie des Querschnitts liegen, s. Fig. 25). 

In oralsten Ebenen des Corpus geniculatum externum (s. Fig. 22) sind die 
Zellen, wie beim Affen, eine Spur kleiner als in kaudaleren Ebenen, ihr Charakter und 
ihre morphologische Anordnung sind aber ähnlich wie in letzteren. 

Kleine und kleinste Zellen (v. Alonakow) kommen auch beim Menschen 
im Corp. gen. ext. vor, ihre Zahl und Lokalisation sind aber grossen individuellen 
Schwankungen unterworfen. Die basale Markplatte kann solche kleine zerstreute 
Zellen enthalten, ist aber in anderen Fällen davon ganz frei, und auch in den Mark- 
lamellen gibt es Strecken, die keine oder nur vereinzelte kleine Zellen enthalten. 
Am ehesten findet man sie in der Nähe der grossen Zellen des ventralen Kranzes; 
such die grauen Zellager enthalten neben grossen und mittelgrossen auch kleine 
Zellen. 

Übrigens findet man grosse individuelle. Variationen, nicht nur mit 
Bezug auf die kleinen und kleinsten Zellen, sondern auch auf die Form des ganzen 
Querschnitts, die Form, Lage und Abgrenzung der einzelnen Schichten, die Stärke 
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der grosszelligen Schichten u. a., nnd zwar nicht nur von Fall zu Fall, sondern 
manchmal auch im gleichen Fall zwischen den Corp. gen. ext. auf beiden Seiten. 

Der Plexus chorioideus des Unterhorns reicht mit seiner medialen Partie 
bis nahe an das laterale Ende des Corp. gen. ext. heran, indessen scheinen diese Be- 
ziehungen weniger eng zu sein als beim Affen. 

Griseum praegeniculatum. Der Nebenkern des Corp. gen. ext. weist beim 
Menschen ebenso wie beim Affen von Fall zu Fall grosse individuelle Unterschiede 
mit Bezug auf seine Grösse und seine Lage im Verhältnis zum Hauptkern und zu 
anderen benachbarten Gebilden auf. Häufig beginnt er auch hier etwas oralwärts 
vom Hauptkern in der dorsolateralen Ecke des Tr. opt., vergrössert sich kaudal- 
wärts und umgibt dann kappenförmig dorsal, dorsomedial und dorsolateral den 
oralen Abschnitt des Hauptkerns (s. Fig. 21 und 22). Das Griseum praegeniculatum 
ist als deutliches Gebilde meist nur in Ebenen, die dem oralen Drittel des Haupt- 
kerns des Corp. gen. ext. entsprechen, zu finden; nach hinten zu riickt es im all- 
gemeinen ventromedialwärts, so dass man es zuletzt auch medial vom Hauptkern 
finden kann. Von seiner Hauptpartie zieht ein mehr oder weniger starker Fortsatz 
(im Fall H. ist dieser besonders stark) medialwärts (s. Fig. 21 und 22), der mit 
seinem medialen Ende in den ventralen Thalamuskern bezw. in die Regio 
subthalamica (zwischen letzterem und der Subst. nigra) übergeht; anderseits hängt 
das dorsale Ende des Griseum praegeniculatum, wenn auch in sehr lockerer Weise, 
durch zerstreute Zellen mit dem Stratum reticulatum (Gitterschicht) des 
Thalamus zusammen. Die Form und Grösse der Zellen entsprechen durchaus den 
beim Affen beschriebenen. 


2. Pathologisch-anatomisches. 
Fall Nr. 1. 


Atrophia et amaurosis bulbi dextri bei einem 37jährigen 
Mann seit zwölf Jahren als Folge von Lagophthalmus und Kerstitis 
neuroparalytica nach traumatischer Durchtrennung der rechten Nn. faci- 
alis und trigeminus bei einem Selbstmordversuch durch Schädelschuss. 


Bezüglich der Krankengeschichte dieses Falles verweise ich auf die Arbeit 
von Herrn Dr. Uemura, welcher die sekundären Degenerationen iim Rückenmark, 
Kleinhirn und Hirnstamm im Zusammenhang mit einer Läsion der Kleinhirnarme 
genau beschrieben hat. Nur das sich auf die Augen Beziehende (Status vom August 
1903) sei hier erwähnt: das rechte Auge ist blind, Cornea und Iris sind 
nicht mehr zu erkennen; das ganze Auge ist grau, undurchsichtig, 
etwas entzündet (Atrophie bulbi). Vollständige rechtsseitige Facialis- 
lähmung. Lagophthalmus. 

Tod 1914 im Anschluss an künstliche Ernährung. Klinische Diagnose: Dementia 
praecox. 

Die rechten Nn. facialis und acusticus sind nicht zu identifi- 
zieen; an der betreffenden Stelle findet man nur einige dünne weissliche Stränge, 
die von einer gemeinsamen Hülle umschlossen sind. 

Deı rechte N. trigeminus ist mit dem Brückenarm vollständig zerstört. 

Der rechte N. opticus ist in einen dünnen, gelblich verfärbten Strang ver- 
wandelt. Zwischen beiden Traci. opt. besteht kein deutlicher Unterschied. 


Mikroskopische Untersuchung. 


J.N.520. Das Gehirn wurdein Formol und Chromsäure gehüärtet und unter Wasser 
frorital geschnitten; dis Schnitte wurden mit Karmin, nach Pal und Pal-Karmin gefärbt. 

Die Nn. optici konnten mikroskopisch nicht studiert werden, auch vom 
Chiësma lag keine genügende Anzabl von Präparaten vor. Das Ganglion ba- 
sale opticum erscheint boiderseits normal. 
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Tractus optioi (s. Fig. 20). Der linke (gekreuzte) Tract. opt. ist im all- 
gemeinen kleiner als der rechte. Unmittelbar kaudal vom Chiasma 
sind die mediale Partie (etwa 1,3) und ein ang:enzender ventraler Streifen des linken 
Traktusquerschnitts degeneriert, die gleichen Partien des rechten erhalten. Der 
übrige Traktusque,schnitt enthält beiderseits neben degenerierten auch normale 
Fasern, indessen ist ihre Verteilung beiderseits verschieden; eine zentrale Partie 
des Querschnitts besteht beiderseits aus annähernd gleich vielen degenerierten und 
normalen Fasern; in den ventrolateralen Teilen des linken Traktus überwiegen 
degenerierte, in den dorsolateralen normale Fasern; rechts verhält es sich umgekehrt 
(s. Fig. 20A). 








Linker Tractus Rechter Tractus 
Dorsale, vorwiegend aus ungekr. 
Fasern besteliende Zone, erhalten Dorsale Zone, deg. 
A. 
Gemischte Zone, x Ventromediale Gemischte Zone, 
part. deg. Ventromed., aus Zone, erhalten part. degen. 
gekr. Faser: be- 
stehende Zone, 
deg. 
Dorsolaterale Zone, 
erhalten Dorsolat. Zone, dıg. 
B. 

Gemischte Zone, Ventromediale Ventromed. Zone, Jemischte Zone, 
part. deg. Zone, deg. erhalten part. deg 
Fig. 20. 

2 Frontalschnitte durch beide Tractus optici: A — unmittelbar kaudal vom 


Chiasma, B — halbwegs zwischen Chiasma und Corp. gen. ext. Die Konturen 
sind mit dem Projektionsapparat gezeichnet, die Faserzeichnungen nach Karmin- 
und Markscheidenpräparaten kombiniert. Vergr. 3,5 : 1. 


Der Querschnitt nimmt kaudalwörts ab, woraus auf einen Übergang von Fasern 
aus dem Traktus in angrenzende basale Gebiete (Tuber. cinereum? Globus pallidus?) 
geschlossen werden muss. Etwa halbwegs zwischen Chiasma und Corp. gen. 
ext. firden wir ein Bild, wie es durch Fig. 20B wied.rgegeben wird: im linken Tract. 
opt. — einen véllig degenerierten Teil in der ventromedialen Ecke des Querschnitts 
und lüngs der ventralen Kante desselben, eine gemischte aus degenerierten und nor- 
malen Fasern bestehende Zone dorsolateralwärts davon (also namentlich in zen- 
tıalen Teilen des Querschnitts) und ein vorwiegend aus normalen Fasern bestehendes 
Bündel in der dorsolateralen Ecke desselben; im rechten Tractus opt. liegen die 
Verhältnisse umgekehr’, wenn auch nicht ganz symmetrisch. Gegen das Corpus gen. 
ext. zu nimmt die Vermischung von degenerio:ten und normalen Fasern im all- 
gemeinen zu. 

Corpora geniculata externa. Linkos (gekreuztes) Corp. gen. ext. In oral- 
sten Ebenen sind die Zellen des gonzen Querschnitts atrophisch bis auf eine 
kleine dorsomediale Gruppe, die vom atrophischen Zellkomplex durch eine Mark- 
lamelle getrennt ist (s. Fig. 21). In mittleren und kaudalen Ebenen er- 
streckt sich die Atrophie sehr deutlich auf die periphere grosszellige 
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und die periphere mittelzellige Schicht nebst ihrem intermediären 
Fortsatz, während die zentrale grosszellige und die zentrale mittelzellige Schicht 
wie auch der intermediäre Fortsatz der letzteren normal sind. 

Kleine Zellen sind in der basalen Markplatie nur in geringer Anzahl zu 
finden und offenbar atrophisch; auch in den übrigen Marklamellen und im Grau 
teilen sie das Schicksal der grösseren Zellen, in deren Nähe sie sich befinden (sie sind 
atrophisch, wo das bei letzteren der Fall ist). 

Der Charakter der Zellveränderung in den grauen Lagern entspricht 
einer einfachen nicht-degenerativen Atrophie (Reduktion des Proto- 
plasmas, Verkleinerung und Dichterrücken der (Ganglienzellen, partieller Schwund 
der interzellulären Grundsubstanz). Der Unterschied zwischen den atrophischen und 
normalen Zellschichten ist weniger ausgesprochen als der bei der Ziege, bei der Katze 
und beim Aıfen vorhin beschriebene, aber doch unverkennbar; an den reproduzierten 
Mikrophotogrammen (s. Fig. 20 — 23) wird er bei Betrachtung mit der I,upe deutlicher. 

Die basale Markplatte ist zum grossen Teil, aber nicht vollständig, degene- 
riert, von der Markkapsel zeigen namentlich der ventromediale und der ventro- 
laterale Teil eine stärkere Degeneration, während der do.sale Teil von dieser in ge- 
nngerem, kaudalwärts stets abnehmendem Masse ergriffen ist. 

Rechtes (gleichseitiges) Corp. gen. ext. Hier sind jene Schichten 
atrophisch, die links normal sind, und jene normal, die links atro- 
phisch sind. In oralsten Ebenen (s. Fig. 22) ist somit der ganze Querschnitt 
normal bis auf eine kleine dorsomediale Zellgruppe, die atrophisch ist; in mitt- 
leren und kaudalen Ebenen erstreckt sich die Atrophie auf die zen- 
trale grosszellige und die zentrale mittelzellige Schicht samt dem 
intermediären Fortsatz derselben, während die peripheren Schichten und 
der intermediäre Fortsatz der letzteren normal sind. 

Die kleinen Zellen verhalten sich mutatis mutandis ähnlich wie links. 

Die basale Markplatte enthält eine Beimischung von degenerierten Fasern. 


Das Griseum praegeniculatum (s. Fig. 21 und 22) ist in diesem Fall beiderseits 
schr starF entwickelt und entsendet einen starken Fortsatz medialwärts, der dorsal 
vom Hirnschenkel (zwischen diesem und der inneren Kapsel) verläuft, sich all- 
mählich verjüngt und mit seinen medialsten Ausläufern in die grauen Massen des 
ventralen Thalamuskerns und der Regio subthalamica übergeht. 

Das linke (gekreuzte) Griseum praegeniculatum ist im Verhältris 
zum rechten atrophisch, die Ganglienzellen sind etwas verkleinert und liegen 
diehter zusammen; die interzelluläre Grundsubstanz ist reduziert, die Gliakeine 
licht vermehrt. 

Im rechten (gleichseitigen) Griseum praeg. lässt sich eine sekundäre 
Veränderung nicht nachweisen. 


Thalami optiei. In beiden Pulvinaria liess sich eine sekundäre Verän- 
derung nicht sicher nachweisen. Bezüglich der Veränderungen in anderen Ab- 
schnitten der Thal. opt. im Zusammenhang mit der Läsion der Kleinhirnarme 
verweise ich auf die Arbeit von Uemura. 

Die Corpora quadrigemina anteriora konnten aus technischen Caünden nicht 
genügend studiert werden. 


Fall Nr. 2. 


Atrophia et amaurosis bulbi sinistri bei einer 75jährigen 
Frau seit mehr als 30 Jahren. ('ataracta capsularis dextra cum 
amblyopia !). 

I) Das Gehirn und die klinischen Daten dieses Falles wie des vorhergehenden verdankt 
dx Hirnanatomi:che Institut der Irrenanstalt Münsterlingen; Herrn Direktor Dr. Wille 
möchte ich auch an dieser Stelle für die Überlassung des wertvollen Materials verbindlichst 
danken. 
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Gris. praegeniculatum, part. Deg. des Marks Medialer Fortsatz 
und der Subst. molecul., Atrophie der Zellen des Gris. praegenic. 


i 
) t 
i ` 





Corp. gen. ext, part. Deg. des Marks 
Markkapsel, part. deg. und der Subst. molec., Atrophie der Zellen 


Fig. 21. 
Frontalschnitt aus den oralen Ebenen 


des linken Corp. gen. ext. beim Menschen nach Atrophie des rechten Auges. 
Vergr. 20 : 1. Karminpr. 128. Dicke 50—60 u. 


Basale Markplatte, hochgrad. deg. 
Dorsomediale Zellgruppe, normal 


Frau Anna F., geb. 1839. Seit 1876 ist Patientin im Armenhaus, weil sie als 
fast blind sich nicht mebr erhalten konnte. Im Jahre 1904 wurde sie wegen Auf- 
regungszustände und Wahnideen in die Anstalt Miinsterlingen aufgenommen. 

1. Oktober 1904. Patientin jammert beständig im Bett, sie weiss ihren Namen, 
nicht aber die Jahreszahl anzugeben. 

Linkes Auge — Hornhautareal im ganzen trüb, mit zentraler, 
unregelmässiger, graugrüner intensiver Trübung. Pupille undeutlich 
zu sehen; keine Reaktion wahrnehmbar Totale Amaurose., 

Rechtes Auge — Hornhaut klar, Lichtreaktion der Pupille prompt. Intensiv 
weisse zentrale kapsuläre Katarakt. Sebschàrfe: Finger werden in 10 em Entfernung 
gezählt. 
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Med. Fortsatz des Gris. praegenic, Ped. cer. Griseum praegenic., nicht nachweisbar veränder: 
Nucl. ventr. thal. | | j - | 











Dorsomed, Zellgruppe, atr. 


—— ne à en wm we wm wm mm 
wm: mmm — — — »— (mme - © 


Corp. gen, ext., Zellen normal Markkapsel, part. deg. 
Basale Markplatte, part. deg. 


Fig. 22. 


Frontalschnitt aus den oralen Ebenen 
des rechten Corp. gen. ext. beim Menschen nach Atrophie des rechten Auges. 
Vergr. 20:1. Karminpr. 108. Dicke 50—60 u. 


Beide Augen zeigen ausgesprochenen Nystagmus, besonders beim Fixieren. 

Im Jahre 1906 erlitt Patientin einen apoplektischen Insult, danach spa- 
stischer Zustand aller Extremitäten, Schwäche, Unbeholfenheit und Astereognose 
der rechten Hand, Unfähigkeit zu stehen, spastisch-ataktischer Gang, rechts deut- 
licher ausgesprochen. © 
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Intermed. Fortsatz der zentr, mittelzell. 8ch., normal 
Intermed. Fortsatz der periph. mittelzell, Sch., atr. 


Periphere mittelzell. Sch., atr. ° 
U r 
I 
è e a Kal 8 ` r -55 Ke + sedi 
re PP SPAIN 
> J x = J 















D 


l CET | ` 





LL LL LL TL LT e 
=- -e= -= wm mmm mm mg wn mmm mm em un ce "TT mm wm mm 


Periph. grosszell. Sch., atr. 


Zentr, grosszell, Sch., normal 
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Zentr. mittelz. Sch., normal 
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Basale Markplatte, hochgr. deg. 


Fig. 23. 
Frontalschnitt aus dem mittleren Drittel 


des linken Corp. gen. ext. beim Menschen nach Atrophie des rechten Auges. 
Vergr. 20:1. Karminpr. 72. Dicke 50—60 x. 


6. Juni 1914 Exitus im Alter von 75 Jahren nach drei- bis viertägigem som- 
nolentem Zustand. 

Klinische Diagnose. Dementia senilis. Hämiparesis dextra. Amaurosis 
sinistra. 
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Intermed, Fortsatz der periph. mittelz. Sch., normal Intermed. Fortsatz der zentr. mittelz. Sch., atr, 
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Periph. grossz. Sch., normal 


Zentr. grossz. Sch., atr. Basale Markplatte, part, deg. 
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: d e Periph. mittelzell. Sch., normal 
Zentr. mittelz, Sch., atr. 


Fig. 24. 


Frontalschnitt aus dem mittleren Drittel 
des reehten Corp. gen. ext. beim Menschen nach Atrophie des rechten Auges. 
Vergr. 20:1. Karminpr. 42. Dicke 50—60 7. 


Mikroskopische Untersuchung. 


_ (J.N. 524.) Beide Corpora geniculata externa wurden aus dem frischen 
Gehirn herausgeschnitten, in Alkohol fixiert und nach Nissl gefërbt. Die Schnitte 
wurden im Sommer 1914 von Frl. Dr. Kononowa aus Moskau studiert und gezeichnet; 
kider verhinderte sie der Ausbruch des Krieges an der weiteren Bearbeitung des 


Befundes, de Ce dë 
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Der übrige Hirnstaınm wurde in Formol und Chrom fixiert, in Celloidin ein- 
gebettet, und die Schnitte mit Karmin, nach Pal und Pal-Karmin, gefärbt. 


Nervi optici. Der linke N. opticus ist vollständig degeneriert, er 
enthält auch nicht eine einzige markhaltige Faser; die Piahülle ist ver- 
dickt, auch einige piale Septa sind noch anzutreffen, während die Hauptmasse des 
Querschnitts aus einen undifferenzierten kernhaltigen Gewebe gliöser Natur besteht; 
der ganze Querschnitt beträgt etwa 1/4 des rechtsseitigen. Der rechte N. opticus 
ist normal, nur die pialen Septa erscheinen stellenweise etwas verbreitert. 


Chiasma optieum. Aus dem dorsomedialen Abschnitt des rechten Seh- 
nerven gehen die Fasern in ventromedialer Richtung auf die andere 
Seite über, wobei die dorsalsten Fasern zuerst die Mittellinie überschreiten. wäh- 
rend die Fasern des ventrolateralen Abschnitts ungekreuzt bleiben. Von den Fasern 
des linken Sehnerven ist auch iın Chiasına keine Spur zu entdecken. 

Das Ganglion basale opticum ist beiderseits erhalten. 


Tractus optici. Die Fasern des degenerierten linken Sehnerven sind in beiden 
Tractus spurlos verschwunden; ausserdem haben, wie sich an dem Unterschied der 
Konfiguration beider Tractus ergibt, auch sekundäre Umlagerungen der erhaltenen 
Fasern (wahrscheinlich infolge früheren Narbenzuges) stattgefunden, so dass über 
die ursprüngliche Lage der Fasern des linken Sehnerven keine bestimmten Angaben 
gemacht werden können. 


Corpora geniculata externa. Rechtes (gekreuztes) Corp. gen. ext. In 
oralen Ebenen ist der graue Querschnitt atrophisch, bis auf eine dorsale Zell- 
gruppe, die normal ist; in mittleren und kaudalen Ebenen sind die zentralen 
(bezw. intermediär- zentralen) Schichten (sowohl die gross- wie die 
mittelzellige) normal, die peripheren atrophisch. 

Im linken (gleichseitigen) Corp. gen. ext. ist die Verteilung von 
atrophischen und normalen Schichten gerade umgekehrt als im 
rechten — die peripheren Schichten nebst ihrem intermediären Fortsatz sind 
normal, die zentralen atrophisch. 

Kleine Zellen kommen in der basalen Markplatte beiderseits nu: in sehr ge- 
ringer Anzahl vor; im rechten Corp. gen. ext... ventralwärts von der atrophischen 
peripheren grosszolligen Schicht, sind sie ebenfalls atrophisch (aber nicht degencriert). 

Der Charakter des atrophischen Prozesses entspricht zum grossen Toil 
dem früher wiederbolt beschriebenen einer einfachen Atrophie, indessen ist er an 
manchen Teilen der atrophischen Schichten, wie z. B. in ventrolateralen Teil der 
peripheren mittelzelligen Schicht rechts und im gleichen Teil der zentralen mittel- 
zelligen Schieht links noch weiter fortgeschritten und bat zum vollstindigen Schwund 
einer grossen Zahl von Ganglienzellen und zu einer ausgesprochenen Dogeneration 
der noch vorhandenen geführt. 

Die basale Markplatte ist beiderseits partiell degeneriert. Die Markkapsel 
enthält ebenfalls beiderseits eine kanıdalwärts abnehmende Bennischung von degene- 
rierten Fasern. 


Griseum praezenieulatum. Das rechte (gekreuzte) Griseum praeg. ist 
in seinen oralen Ebenen atrophisch, im Vohmmen etwas reduziert, die Zellen teil- 
weise verkleinert; der Unterschied gegen das linke (gleichseitige) ist aber sehr 
gering. 

Thalami optici. In den Pulvinaria lässt sich cin Untersehied zwischen links 
und rechts weder im Stratum zonale noch nn übrigen Markgehalt oder an den 
Zellen feststellen. 


Corpora quadrigemina anteriora. Die Präparate sind in technischer Beziehung 
nicht einwandfrei und lassen mit Bezug auf die optischen Bahnen Keine sicheren 
Schlüsse zu. 
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3. Zusammenfassung der pathologisch-anatomischen Befunde 
am Menschen. 


Mit Bezug auf den Sehnerven kann nur vermerkt werden, dass 
nach längerdauernder Atrophia bulbi sämtliche Fasern spurlos schwinden. 

Im Chiasma opticum (s. Fall 2) gehen die Fasern aus dem dorso- 
medialen Abschnitt des Sehnerven nach und nach auf die andere Seite 
über, während die Fasern des ventrolateralen Abschnitts ungekreuzt 
bleiben (in Übereinstimmung mit Henschen (10) und Wilbrand und Saenger 
(04); eine ähnliche Anordnung von gekreuzten und ungekreuzten Seh- 
nervenfasern darf danach auch für den kaudalen Abschnitt des Sehnerven 
angenommen werden. 

Für die Beurteilung der Verteilung von gekreuzten und ungekreuzten 
Sehnervenfasern in den Tractus optici kommt nur Fall 1 in Betracht. 
Aus der Beschreibung (s. Fig. 20) ergibt sich ohne weiteres, dass im 
Tract. opt. dieses Falles drei Zonen unterschieden werden können: 

l. eine ventromediale aus gekreuzten Fasern bestehende 
Zone, welche die mediale Ecke des Tractusquerschnitts einnimmt (ähnlich 
wie beim Affen) und sich längs des ventremedialen Randes desselben mit 
einer schmalen Zunge fortsetzt; 

2. eine mittlere gemischte Zone lateralwärts von dieser, welche 
namentlich die zentralen, aber auch die ventrolateralen Teile des Quer- 
schnitts einnimmt, in der gekreuzte und ungekreuzte Sehnervenfasern 
ziemlich gleichmässig verteilt sind, und 

3. eine dorsale oder dorsolaterale Zone, in der ungekreuzte 
Fasern über gekreuzte entschieden überwiegen, und die stellenweise fast 
ausschliesslich aus ersteren besteht. | 

Man kann auch sagen, dass die gekreuzten Fasern, deren Zahl grösser 
ist als die der ungekreuzten, sich vorwiegend über die medialen %, des 
Tractusquerschnittes, und zwar über das mediale Viertel und den ventro- 
medialen Rand fast allein, verteilen, während die ungekreuzten Fasern in 
den lateralen 3/ des Querschnitts — davon am dorsalen Rand oder in der 
dorsolateralen Ecke fast ausschliesslich — anzutreffen sind; die gekreuzten 
Fasern einerseits, die ungekreuzten anderseits bilden also zwei zu- 
sammenhängende Formationen, die keilförmig ineinander- 
ragen, wodurch eine gemischte Zone!) zwischen beiden entsteht. 

Auch ist hervorzuheben, dass die Verteilung von gekreuzten und 
ungekreuzten Sehnervenfasern in verschiedenen Tractusquerschnitten 
wohl ähnlich, aber keineswegs ganz gleich ist, dass auch beide Tractus in 


1) Es ist wohl möglich, dass. de es sich urn einen alten (12jährigen) Prozess handelt, 
eine gewisse Verlegerung (Henschen) stattgefunden hat, indem normale Fasern in das 
Gebiet der degenerierten hineingezogen wurden; danach mag die geinischte Zone ursprüng: 
lich kleiner gewesen sein, als sie jetzt erscheint. 
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dieser Beziehung nicht ganz symmetrisch sind, und dass die Vermischung 
von beiderlei Fasern gegen das Corp. gen. ext. zu im allgemeinen zunimmt. 

Im Verhältnis zu den Ergebnissen zahlreicher Autoren, die den Ver- 
lauf von gekreuzten und ungekreuzten Sehnervenfasern im Tract. opt. 
studiert haben, entspricht unser Befund am ehesten denjenigen von 
Cramer und namentlich von Hosch, welche zwischen den Anhängern von ge- 
trennten und geschlossenen Bündeln und denjenigen einer innigen Mischung 
von beiderlei Faserarten (s. Historisches) einen vermittelnden Standpunkt 
einnehmen.. Mit v. Monakow, Henschen und einer Anzahl anderer Autoren 
(Purtscher (80), Baumgarten, Jatzow, Pribytkow (95) u. a.) stimmt dieser 
Befund darin überein, dass die ungekreuzten Fasern vorwiegend in der 
dorsolateralen, die gekreuzten in der ventromedialen Partie des Tractus 
verlaufen; auch darin stimme ich Henschen (10) bei, dass nur relativ frische 
Fälle fü, die Beurteilung des speziellen Faserverlaufs im Tract. opt. günstig 
sind, in dem bei alten Fällen (s. meinen Fall 2) die degenerierten Fasern 
zum Teil sprulos resorbiert, die erhaltenen mehr oder weniger hochgradig 
verlagert werden. Auch mit individuellen Abweichungen in der 
feineren Verteilung muss stets gerechnet werden. 

Im Grau beider Corp. gen. externa (s. auch Schema Fig.25) ver- 
teilt sich die Atrophie schichtenweise und im allgemeinen ähnlich, wie 
wir das bei der Katze und beim Affen bereits gesehen haben. Jene Schich- 
ten, die nach Atrophie und Amaurose eines Auges im gekreuzten Corp. 
gen. ext. atrophisch werden, bleiben im gleichseitigen normal und 
umgekehrt, woraus auch beim Menschen auf eine Endigung von ge- 
kreuztenundungekreuzten Sehnervenfasern in verschiedenen 
distinkten Gebieten der Corp. gen. ext. geschlossen werden kann. 
Die gekreuzten Fasern nehmen einen zusammenhängenden Zellkom 
plex für sich in Anspruch, welcher aus der peripheren grosszelligen 
und der peripheren mittelzelligen Schicht nebst einem peri- 
pher-intermediären Fortsatz derselben besteht, und den man 
wie beim Affen als intermediär-peripheren bezeichnen kann ; in oralen 
Ebenen des Corp. gen. ext. endigen sie nicht im ganzen Querschnitt. 
wie das bei der Ziege, bei der Katze und beim Macacus der Fall ist, wohl 
aber im grössten Teil desselben. Die ungekreuzten Sehnerven- 
fasern endigen hingegen innerhalb eines zentralen oder genauer 
intermediär-zentralen Zellkomplexes, welcher aus der 
zentralen grosszelligen und der zentralen-mittelzelligen 
Schicht und einem intermediär-zentralen Fortsatz der 
letzteren besteht. Von früheren Autoren hat, soviel ich sehe, nur 
Cramer (s. 8.268) diese Vertejlung topographisch im wesentlichen richtig 
geschildert, ohne sie indessen zu den Schichten des Corp: gen. ext. in 
Beziehung zu bringen. 


— 219 — 


Die kleinen und kleinsten Zellen sind ähnlich angeordnet wie 
beim Affen, sie sind in ihre. Zahl und Lage grossen individuellen Schwan- 
kungen unterworfen und erleiden bei Fehlen eines Auges sowohl im Mark 
(in der basalen Markplatte und in den Marklamellen) wie auch in den 
grauen Zellagern eine Atrophie in gleichem Masse wie die grösseren Ele- 
mente, in deren Nähe sie sich befinden. 


Der Charakter des atrophischen Prozesses nach Atrophie 
und Amaurose eines Auges beim Menschen entspricht dem bei 
Tieren nach Enuklestion beschriebenen — Schwund von Endfasern des 
N. opticus, Reduktion der interzellulären Grundsubstanz, einfache, nicht 
degenerative Atrophie von Ganglienzellen (sowohl von grossen wie auch 
von mittleren und kleinen); indessen entwickelt sich die sekundöre Atrophie 
im Corp. gen. ext. bei der Atrophie (mit Amaurose) eines Auges langsamer 
als nach Enukleation, wahrscheinlich in gleichem Masse wie die Degene- 
ration der Netzhaut und der Sehnervenfasern: im Fall 1 z. B. ist sie nach 
l2jähriger Blindheit in den von ihr ergriffenen Teilen des Corp. gen. ext. 
geringfügiger als z. B. beim Affen nur acht Monate nach der Enukleation. 
Anderseits kann aber dieser im Prinzip nicht degenerative Prozess an den 
Ganglienzellen noch weiter fortschreiten und bis zur Degeneration und 
Resorption von Ganglienzellen führen (Fall 2); ob eine besonders lange 
(mehr als 30 jährige) Dauer des Prozesses dafür ausreicht, scheint mir doch 
schr zweifelhaft; es müssen wohl noch andere erschwerende Bedingungen 
hinzukommen; vermutlich haben das hohe Alter der Patientin (75 Jahre), 
der allgemein reduzierte Zustand des Gehirns (Dementia senilis) und 
zirkulatorische Störungen (apoplektischer Insult) dabei eine deletöre Rolle 
gespielt. 

Die basale Markplatte enthält neben gekreuzten auch unge- 
kreuzte Fasern; auch die Markkapselund die Marklamellen enthalten 
heiderlei Fasern, wobei in ihnen von der oralen Spitze des Cop. gen. 
ext. kaudalwärts die Zahl der Sehnervenfasern abnimmt, dafür aber die 
Zahl der geniculo-oceipitalen Projektionsfasern wächst. 

Das Griseum praegeniculatum des Menschen verhält sich durch- 
aus ähnlich wie beim Affen und nimmt ebenfalls in seinen oralen Teilen 
gekreuzte Sehnervenfasern auf; ob daneben auch ungekreuzte Fasern 
in dasselbe eintreten, muss offen gelassen werden; es könnte sich um eine 
geringe Zahl solcher Fasern handeln, deren Vorhandensein bzw. Ausfall 
nach einseitiger Enukleation sich dem Nachweis entzieht. 

In den Pulvinaria konnte ich auch beim Menschen (wie beim Affen) 
nach Verlust eines Auges keinen Unterschied zwischen beiden Seiten 
feststellen. 
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IV. Zusammenfassung der Ergebnisse über den Verlauf von gekreuzten 
und ungekreuzten Sehnervenfasern und ihre Endigung in den primären 
Opticuszentren. 


Zum Schluss sei es mir erlaubt, die gewonnenen Ergebnisse an ver- 
schiedenen Säugetieren und am Menschen in ihren wichtigsten Daten 
kurz zusammenzufassen und zu vergleichen, sie von allgemeinen Gesichts- 
punkten aus zu erörtern und daraus einige Schlüsse mit Bezug auf die 
anatomisch-physiologischen Bedingungen des binokularen 
Schens im Bereich der zentralen optischen Bahnen von der 
Netzhaut bis zu den primären ÖOpticuszentren und in all- 
gemeinen Zügen auch darüber hinaus bis in die Grosshirn- 
rinde zu ziehen. | 

Wie sich in verschiedenen Abschnitten des Sehnerven die Fasern 
gegenseitig verteilen. die in den gekreuzten und in den gleichseitigen Tract. 
opt. übergehen, dazu kann ich auf Grund meiner Befunde keinen wesent- 
lichen Beitrag liefern. Nur aus der Tatsache, dass im Chiasma eines Falles 
beim Menschen die Fasern des dorsomedialen Abschnitts des Sehnerven 
eine Kreuzung erfahren, während diejenigen des ventrolateralen Ab- 
schnitts ungekreuzt bleiben. schliesse ich, dass sie im kaudalen Abschnitt 
des N. optieus ähnlich angeordnet sind oder wenigstens sein können. Er- 
wähnenswert erscheint mir auch ein Befund beim Affen (s. Fig. 9, S. 237 
Bd. VI / 2), bei dem nach Enukleation eines Auges ein Teil der Sehnerven- 
fasern vorwiegend am ventralen Rand des Querschnitts von der sekundären 
Degeneration weniger ergriffen wurde als die übrigen; die Bedeutung dieser 
Fasern zu eruieren (zentripetale Fasern besonderer Art? zentrifugale 
oder sympathische Fasern ?) muss weiterer Forschung vorbehalten bleiben. 


Im Chiasma opticum findet im allgemeinen eine Vorbereitung der 
Verhältnisse statt, wie sie weiter kaudalwärts in den Tract. optici bestehen. 
Bei niederen Tieren (Kaninchen, Ziege und Katze) vollzieht sich im Chiasma 
eine besonders innige Mischung von gekreuzten und ungekreuzten Fasern, 
beim Affen (und wohl auch Menschen) findet eine ähnliche Mischung 
zwar ebenfalls statt. indem gekreuzte Fasern in das laterale Gebiet der 
ungekreuzten (s. Fig. 10) eindringen (auch nach Henschen) und so ein 
gemischtes Bündel bilden, daneben legt sich aber medialwärts von diesem 
auch ein rein gekreuztes Bündel an; so schen wir schon im Chiasma in der 
aufsteigenden Tierreihe eine Tendenz zur Trennung von gekreuzten und 
ungekreuzten Sehnervenfasern sich geltend machen. | 

In den Tractus optici ist die Verteilung von gekreuzten und un- 
gekreuzten Schnervenfasern ähnlich wie in kaudalen Chiasmaebenen. 
Auch hier sind beide Faserarten beim Kaninchen. bei der Ziege 
und Katze im ganzen Querschnitt mehr oder weniger innig gemischt 
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(in Übereinstimmung mit Singer und Münger, Pawlow, Probst, Ramon 
y Cajal). Beim Affen (s. Fig. 11 und 12) finden wir neben einem 
gemischten Bündel, das die Hauptmasse des Querschnitts bildet, 
ein rein gekreuztes Bündel, welches eine kleinere mediale bezw. 
medioventrale Partie desselben einnimmt. Beim Menschen (s. Fig. 20) 
ist die Trennung noch weiter fortgeschritten, indem neben einer gemisch- 
ten mittleren Zone und einem rein gekreuzten medioven- 
tralen Bündel auch eine dorsale oder dorsolaterale Zone auf- 
tritt. die nur oder jedenfalls überwiegend aus ungekreuzten Fasern 
besteht (in Übereinstimmung mit o Monakow, Henschen u.a.). Eine 
Erklärung für diese interessanten und mannigfaltigen Verhältnisse dürfte 
in entwicklungsgeschichtlicher Richtung zu suchen sein; auf phylo- 
genetisch tiefen Stufen besteht der ganze Sehnerv nur aus gekreuzten 
Fasern, im Laufe der fortschreitenden Entwicklung in der Tierreihe wird 
ein immer grösserer Teil derselben zu ungekreuzten; diese treten zuerst 
mitten unter gekreuzten auf (Kaninchen, Ziege, Katze), auf höherer Stufe 
macht sich eine fortschreitende Tendenz zur Trennung der bei- 
den Faserarten geltend, und zwar so, dass entweder nur ein Teil der 
gekreuzten Fasern ein besonderes Areal einnimmt (Affe), oder daneben 
auch ein Teil der ungekreuzten die gleiche Neigung zeigt (Mensch). Dieser 
Trennungsprozess ist keineswegs abgeschlossen und grossen individuellen 
Schwankungen unterworfen. 


In Übereinstimmung mit allen früheren Autoren finde ich eine Endi- 
gung von Sehnervenfasern auch im Corpus quadrigeminum ante- 
rius. Beim Kaninchen lassen sich nur gekreuzte Sehnervenfasern in 
dieses mit Sicherheit verfolgen (auch nach Pawlow und Berl), auf allen 
höheren Stufen sowohl gekreuzte wie ungekreuzte, erstere stets in grösserer 
Anzahl als letztere. Beim Kaninchen, bei der Ziege und Katze ge- 
langen die Sehnervenfasern durch den Arm des vorderen Zweihügels in das 
oberflöchliche Mark, sie bilden einen Teil desselben und setzen sich in die 
peripheren Schichten — das oberflächliche Grau und das Stratum zonale — 
fort. Beim Affen finde ich mit Bernheimer eine davon abweichende interes- 
sante optische Bahn zum vorderen Zweihügel (fibrae opticae profundae!) 
ad corpus quadr. ant.), die zum grossen Teil aus gekreuzten, zum ge- 
ringeren auch aus ungekreuzten Schnervenfasern besteht: aus der Mark- 
kapsel des Corp. gen. ext. gehen Traktusfasern in das äussere bogenförmige 
Mark desselben (fibrae arciformes ext. corporis genic. ext.) iiber, sie 


1) Im ersten Teil dieser Arbeit (s. BR 252. Bd. VT’2) bezeichnete ich diese Fasern 
einfach als „fibrae opticae ad corp. quadr. ant.'‘; da indessen auch die bereits bekannten 
Fasern des Tractus opticus zu den oberflächlichen Schichten des vorderen Zweihügels 
(durch den Arm desselben) ähnlich bezeichnet werden können, scheint es mirnun zwecKmässig, 
letztere als oberflächliche. erstere als tiefe Sehnervenfasern zum vorderen Zweihügel zu 
bezeichnen. 


gelangen in der Tiefe in den oralen Abschnitt des vorderen Zweihügels und 
bilden als kleine Bündelpakete dorsal von der Hauptschleife eine ..op- 
tische Schleife‘, deren Fasern (wie auch sonst ein Teil der Fasern der 
Hauptschleife) in das mittlere Mark und Grau des vorderen Zweihügels 
ausstrahlen. Beim Menschen waren die beschriebenen Fälle für eine 
genauere Untersuchung des vorderen Zweihügels nicht geeignet. aber in 
einem dritten Fall von Einäugigkeit (bei einem im Alter von 60 Jahren 
verstorbenen Alkoholiker, dem 38 Jahre vor dem Tod das linke Auge aus- 
gestochen worden war) bestand im gekreuzten vorderen Zweihügel neben 
einer Faserverarmung des oberflächlichen Marks auch eine Reduktion der 
dorsalen Ausläufer der Schleife und der an dieselben angrenzenden tiefen 
Lagen des mittleren Marks. Auch in einem Fall von angeborener Blind- 
heit beider Augen fand ich das mittlere Mark im Verhältnis zu normalen 
Präparaten ebenso stark reduziert wie das oberflächliche. Ich neige daher 
zur Annahme. dass es auch beim Menschen (wie beim Affen) neben dem 
von verschiedenen Autoren (r. Jionakow Winkler [18] u. a.) auch für den 
Menschen beschriebenen Zuzug von Traktusfasern durch den Arm des 
vorderen Zweihügels zum oberflächlichen Mark desselben auch solche 
Traktusfasern gibt. die als ..optische Schleife“ sich an das dorsale 
Ende der Hauptschleife anschliessen und in das mittlere Mark und 
Grau ausstrahlen. 

Bei der Bedeutung. die dem vorderen Zweihügel als hoch entwickelten. 
phylogenetisch altem Sehzentrum zukommt. scheint mir eine derartige 
Annahme keine besonderen Sehwieriskeiten zu bieten; es bleibt zu er- 
forschen welche Bedeutung diesen phylogenetisch alten Bahnen beim 
Schakt unter normalen und pathologischen Bedingungen noch zukommen 
kann. 

In denkaudal-dorsalen Abschnitt des lateralen Thalamus- 
kerns und in das Pulvinar liessen sich Sehnervenfasern beim Ka- 
ninchen. bei der Ziege und Natze deutlich verfolgen; solehe sowohl 
gekreuzten wie ungekreuzten Fasern findet man namentlich im Stratum 
zonale thalami, sie endigen in den dorsalen Lagen desselben. besonders 
um Zellen in der Nähe des dorsalen Endes der Corp. gen. ext. und weiter 
kaudalwärts im Pulvinar; die Zahl der gekreuzten Fasern ist erheblich 
grösser als die der ungekreuzten. Beim Affen und Menschen komte 
ich einen Unterschied zwischen beiden Pulvinaria nach Enukleation eine; 
Auges nicht feststellen: indessen glaube ich dech, im Anschluss an eigene 
3efunde an niederen Tieren und an jene anderer Autoren (Bernheimer. 
Winkler u.a.) am Menschen. dass auch bei diesen Sehnervenfasern im 
Pulvinar endigen. nur «dürfte einerseits ihre Zahl an sich, anderseits der 
Unterschied zwischen der Zahl der gekreuzten und jener der ungekreuzten 
Fasern gering sein. 
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Die Befunde in den Corpora geniculata externa sind die inter- 
essantesten und wichtigsten und verdienen besondere Beachtung; von 
ihnen wird man bei der Beurteilung der anatomischen Bedin- 
gungen des binokularen Sehens ausgehen müssen. Beim Kanin- 
chen scheint im kaudal-medialen Teil des dorsalen Kerns ein gemein- 
sames Endgebiet für gekreuzte und ungekreuzte Fasern vorzuliegen, wäh- 
rend in den übrigen Teilen desselben nur gekreuzte Fasern endigen. Sehen 
wir aber vom Kaninchen ab, so finden wir beiderZiege, bei der Katze, 
beim Macacus und beim Menschen prinzipiell übereinstimmende 
Verhältnisse. Das Fehlen oder die Atrophie und Blindheit eines Auges 
bewirkten sekundäre Veränderungen in verschiedenen und zwar 
alternierenden Teilen beider Corpora gen. ext. 

Bei der Ziege besteht zwischen atrophischen und normalen Teilen 
keine besondere (normal-anatomisch erkennbare) Grenze; bei der Katze, 
beim Affen und Menschen verteilt sich die Atrophie auf ganze rechts 
und links alternierende Schichten bezw. Schichtenkomplexe beider Corp. 
gen. ext., so dass jene Schichten, die im gekreuzten Corp. gen. 
ext. atrophisch werden, im gleichseitigen normal bleiben 
und umgekehrt. Es darf daraus geschlossen werden. dass die aus 
heiden Augen stammenden Sehnervenfasern im Corp. gen. ext. 
getrennte Endgebiete besitzen, deren Grenzen denjenigen der 
beiderseitigen Atrophien nach Enukleation eines Auges entsprechen. 

Die gekreuzten Sehnervenfasern endigen danach vorwiegend in 
peripheren. die ungekreuzten vorwiegend in zentralen Teilen der Corp. 
gen.ext. Bei der Katze. beim Affen und beim Menschen bilden das zen- 
trale End- und Repräsentationsgebiet für gekreuzte Sehnervenfasern einer- 
seits, dasjenige für ungekreuzte anderseits zwei zusammenhängende 
geschlossene Zellkomplexe, einen peripheren und zentralen (bei der 
Katze) bezw. intermediär-peripheren und intermediär-zentralen (beim 
Affen und Menschen), die durch Marklamellen voneinander getrennt sind; 
mit dieser Trennung hängt der schichtenförmige Aufbau 
des Corp. gen. ext. bei höheren Säugetieren und beim Men- 
schen zusammen. Die orale Spitze des Corp. gen. ext. wird beim 
Kaninchen bei der Ziege. bei der Katze und beim Macacus nur von ge- 
kreuzten Sehnervenfasern in Anspruch genommen während beim Menschen 
auch ungekreuzte Fasern bis in die oralen Ebenen vordringen. 

Diese sowohl vergleichend-anatomisch wie vergleichend-physiologisch 
interessanten Verhältnisse können wir wohl am besten übersehen und dem 
Verständnis näher bringen, wenn wir von entwicklungsgeschicht- 
lichen Betrachtungen ausgehen. Die phylogenetisch alte Stufe bildet, 
wie bei Besprechung des Tract. opt. bereits hervorgehoben wurde, die 
vollständige Kreuzung der Sehnerven (bei Fischen, Amphibien. Reptilien, 
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wenigstens den meisten Vögeln und noch bei niederen Säugetieren), und wir 
dürfen von dieser und vom Corp. gen. ext. als Endgebiet für gekreuzte Sch- 
nervenfasern als dem phylogenetisch alten Mutterboden ausgehen. Das 
Auftreten und die weitere Zunahme von ungekreuzten Sehnervenfasern 
wurden von den meisten Autoren (zuerst von Newton, später namentlich 
von Johannes Miller, Gudden [74] u. a.) mit dem Vorhandensein eines 
gemeinsamen Gesichtsfeldes beider Augen in Zusammenhang gebracht. 
In neuerer Zeit hat zwar v. Tschermak (02) bei den meisten bisher genauer 
untersuchten Wirbeltieren, und zwar auch bei solohen mit vollständiger 
Schnervenkreuzung, das Vorhandensein eines wenn auch nur kleinen, den 
äussersten temporalen Segmenten beider Netzhäute zugeordneten gemein- 
samen Gesichtsfeldes nachgewiesen und auch ihnen ein wirkliches stereo- 
skopisches Sehen und eine Korrespondenz dieser Netzhautsegmente zu- 
geschrieben, doch dürfte an der Theorie von Newton und Johannes Ai iiller 
richtig bleiben, dass das Vorhandensein eines gemeinsamen Gesichtsfeldes 
unter gewissen Bedingungen das Auftreten von ungekreuzten Sehnerven- 
fasern bewirkt. und dass ihre Zahl umso grösser wird, je grösser das ge- 
meinsame Gesichtsfeld beider Augen ist; auch das End- und Reprösen- 
tationsgebiet der ungekreuzten Sehnervenfasern im Corp. 
gen. ext. wird dementsprechend grösser, und, wie wir jetzt sagen können, 
es differenziert sich aus dem phylogenetisch alten einheit- 
lichen, d. h. gekreuzten Areal in fortschreitendem Masse 
heraus. 

Beim Kaninchen ist das gemeinsame Gesichtsfeld beider Augen 
sehr klein, und das ungekreuzte Traktusbündel noch sehr schwach. Auch 
sein Reprösentationsgebiet im Corp. gen. ext. ist am wenigsten distinkt, 
die ungekreuzten Fasern endigen anscheinend gemeinsam mit gekreuzten, 
und es scheinen mit Bezug auf ihr gegenseitiges Verhältnis auch indivi- 
duelle Unterschiede häufig vorzukcmmen (s. Kaninchen 1 und 2); wir 
haben es hier beim ungekreuzten Traktusbündel mit einer relativ rezenten, 
man möchte fast sagen noch tastenden Neuschöpfung der Natur zu tun, 
und dementsprechend sind die Verhältnisse noch keineswegs gesichert, 
und der Variabilität ist ein umso grösserer Spielraum offen gelassen. 
Bei der Ziege sehen wir auf dem Wege der Ausbildung von ungekreuzten 
Sehnervenfasern und ihrer Repräsentation im Corp. gen. ext. einen Schritt 
vorwärts; die ungekreuzten Fasern besitzen nun ein eigenes Endgebiet, 
vorwiegend in kaudal-zentralen Teilen des Corp. gen. ext.; aber zwischen 
diesem und dem Endgebiet für gekreuzte Fasern gibt es keine trennende 
Grenze, die Grundsubstanz umschliesst beide als gemeinsames schichten- 
loses Substrat. 

Bei der Katze ist das gemeinsame Gesichtsfeld beider Augen und dem- 
entsprechend auch die Zahl der ungekreuzten Sehnervenfasern recht gross. 
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Die beiden Endgebiete im Corp. gen. ext. haben sich weiter voneinander 
gesondert und bilden nun zwei für sich geschlossene Zellkomplexe, einen 
peripheren und einen zentralen, die überall durch Marklamellen vonein- 
ander getrennt sind. Im Prinzip ähnlich liegen die Verhältnisse auch beim 
Affen und Menschen (s. Fig. 25) ; die Zahl der ungekreuzten Sehnerven- 
fasern ist fast ebenso gross wie die der gekreuzten; ihr Endgebiet im Corp. 
gen. ext. ist von demjenigen für gekreuzte Fasern ebenfalls überall durch 
Marklamellen getrennt, aber die beiden Zellkomplexe sind mehr ge- 
schichtet und gefaltet und greifen viel inniger ineinander als bei der 
Katze, so dass neben peripheren und zentralen auch intermediöre Schichten 
bezw. Schichtenfortsätze in charakteristischer Weise auftreten. 

Die phylogenetische Tendenz mit Bezug auf die Reprösentation 
von gekreuzten und ungekreuzten Sehnervenfasern im Corp. gen. ext. 
scheint also in der aufsteigenden Tierreihe dahin zu gehen, dass eine 
fortschreitende Trennung der ihnen zugeordneten Endgebiete 
im Corp. gen. ext. sich durchsetzt. 

Mit dieser Sonderungstendenz geht aber noch eine andere gleichzeitig 
einheı, welche darin besteht, dass die beiden Zellkomplexe (beim Affen 
und Menschen) sich stärker falten und ineinander greifen. wodurch sie 
an sich zunebmen, und ihre Berührungsflächen grösser werden. 


Neben diesen allgemeinen Wandlungen des Corp. gen. ext. in der aufsteigenden 
Tierreihe dürfen noch einige spezielle Züge hervorgehoben werden. Dazu gehört 
das Auftreten von grossen Ganglienzellen im Corp. gen. ext.; beim 
Kaninchen und bei der Ziege sind solche grossen Zellen (durehschnittliche Grösse 
2): 13 u) noch nicht zu sehen, bei der Katze treten sie auf, sind im ganzen Quer- 
schnitt mehr oder weniger zerstreut, zeigen aber bereits die Tendenz, sich in der 
Nähe der Marklamellen anzusammeln (s. Fig. 4); beim Affen und Menschen bilden 
die grossen Zellen mit zwei gesonderten basalen Schichten den „ventralen 
Kranz grosser Elemente v. Monakows‘'; von diesen wird die periphere (oder 
ventrale) Schicht von gekreuzten, die zentrale (oder dorsale) von ungekreuzten Seh- 
nervenfasern versorgt. 

Über die besondere Bedeutung dieser grossen Zellen lässt sich nichts Bestimmtes 
aussagen, es verdient aber Beachtung, dass sie auf einer Stufe (bei der Katze) auf- 
treten, wo das Dach des vorderen Zweihügels sowohl nach der Zahl der von ihm 
aufgenommenen Sehnervenfasern wie nach seiner Bedeutung für den Sehakt und 
namentlich auch für das Zustandekomimen von retinal ausgelösten Augenbewegungen 
(Einstellungs- und Konvergenzbewogungen) gegenüber dem Cortex zurücktritt. Das 
Auftreten der grossen Zellen im Corp. gen. ext. gerade auf dieser Stufe könnte mit 
dieser Wanderung der Funktion nach dem Kopfendo (Steiner) zusammenhängen, und 
es würde sich also um Elemente handeln, die mit eier optisch-motorischen Aufgabe 
betraut sind, d. h. solche Impulse dem Kortex übermitteln, !) die in kortikale oculo- 
motorische Impulse umgesetzt und auf kortikofugalen Bahnen den Augenmuskel- 
kernen zugeführt werden, um adäquate Bewegungen der Augen auszulösen. Die 
mittelgrossen Zellen des Corp. gen. ext. würden demgegenüber, wie schon auf niederer 


1) Die grossen Zellen degenerieren ebenfalls nach kortikslen und subkortikalen Lä- ionen, 
sind aber resistenter als die mittleren. Von einer Beziehung des ventrelen Kranzes oder 
anderer Elemente des Corp. gen. ext. zum Pulviner oder zum Corp. quadr. ant. habe ich 
mich nicht überzeugen können. 
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Stufe (z. B. beim Kaninchen und bei der Ziege), auch auf höherer in erster Linie der 
Fortleitung von eigentlichen optisch-sensorischen Impulsen dienen, die auch im 
Cortex weiter optisch-sensorisch verarbeitet werden. 

Auch über die Bedeutung der kleinen und kleinsten Zellen (Golgi-Zellen 
zweiter Kategorie nach v. Monakow), die zum Teil über den ganzen grauen Quer- 
schnitt zerstreut sind, zuın Teil auch gruppenweise im Mark, und zwar namentlich 
in der Nähe des ventralen Kranzes grösser Elemente, in geringer Zahl auch in den 
übrigen Marklamellen vorkommen, lässt sich nichts Bestimmtes aussagen. Am 
wahrscheinlichsten erscheint mir noch eine Annahme von Cajal und Tello, dass es 
sich um Elemente handelt, die mit einer besonders bei höheren Säugetieren und 
beim Menschen sich geltend machenden funktionellen Vervollkommnung betraut 
sind und vielleicht als „Kondensatoren“ dazu dienen, die Erregung bei ihrer Über- 
mittlung vom peripheren auf das zentrale Neuron zu verstärken; ihr gehäuftes Vor- 
kommen in der Nähe des ventralen Kranzes grosser Elemente könnte für diese An- 
nahme sprechen. 


Neben dem Hauptkern des Corp. gen. ext. verdient noch ein Neben- 
kern desselben beim Affen und Menschen — das Griseum praegeni- 
culatum — besonders hervorgehoben zu werden, da es nach meinen 
Befunden ebenfalls Sehnervenfasern in sich aufnimmt und somit zu den 
primären Opticuszentren zu rechnen ist. Eine Endigang im Gris. 
praegenio. konnte bis jetzt nur fiir gekreuzte Sehnervenfasern nach- 
gewiesen werden, und letztere bilden sicher das Hauptkontingent der in 
dasselbe mündenden Traktusfasern. Das Gris. praegenic. umgibt gewöhn- 
lich von oben her kappenförmig den oralen Abschnitt des Corp. gen. ext. 
und rückt nach hinten zu medioventralwörts; dorsalwärts hängt es mit 
der Zona reticulata (Gitterschicht) des Thalamus, medialwärts durch einen 
Fortsatz mit dem ventralen Thalamuskern und der Regio subthalamica, 
in die es ohne scharfe Grenze übergeht, zusammen. In vergleichend- 
anatomischer Beziehung bildet es eine Fortentwicklung des Griseum 
reticulatum perigeniculatum der Katze und sehr wahrscheinlich 
auch des ventralen Kerns des Corp. gen. ext. der niederen Säuge- 
tiere (des Kaninchens und der Ziege). Diese Homologie ergibt sich m. E. 
sowohl aus der Ähnlichkeit der histologischen Struktur (Reichtum an 
Grandsubstanz, die zum Teil retikulir angeordnet ist, kleinere atypische, 
unregelmässig zerstreute Zehen), wie auch aus den gemeinsamen Verbin- 
dungen mit den umgebenden Strukturen and schliesslich aus der Tat- 
sache. dass sowohl das Gris. praegeniculatum der höheren Säugetiere wie 
der ventrale Kern des Corp. gen. ext. der niederen jedenfalls überwiegend 
(wenn nicht ausschliesslich) gekreuzte Sehnervenfasern in sich aufnehmen. 
Dass der ventrale Keen sich ventral vom dorsalen, das Griseum praegeni- 
eulatum aber vorwiegend dorsal vom Hauptkern befindet, dürfte darin 
seine Erklärung tinden. dass mit der fortschreitenden Entwicklung des 
Pulvinars der höheren Säugetiere der dorsale Kern des Corp. gen. ext., 
der noch beim Kaninchen und bei der Ziege mit seinem dorsalen Ende 
bis an das dorsale Thalamusende heranreicht, immer weiter ventralwärts 
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abgedrängt wird { Winkler), bis er beim Affen und Menschen mit seinem ven- 
tralen Ende die Stirnbasis erreicht; der ventrale Kern konnte vielleicht ge- 
rade wegen seines Zusammenhangs mit dem ventralen Thalamuskern und 
der Regio subthalamica diese ventralwärts gerichtete Wanderung nicht mit- 
machen und kam so schliesslich dazu, dorsal vom ursprünglich dorsalen 
Hauptkern zu liegen. Der Hauptkern des Corp. gen. ext. bei der Katze, 
beim Affen und Menschen würde danach dem dorsalen Kern des Kanin- 
chens und der Ziege entsprechen. | 

Welche funktionelle Bedeutung beim Sehakt dem Griseum praegeni- 
oulatum zukommt, darüber kann vorläufig nichts Bestimmtes gesagt 
werden. Nach Läsionen der Area striata erleidet es, im Gegensatz zum 
Hauptkern, bei der Katze, beim Affen und Menschen keine sekundäre 
Degeneration und unterscheidet sich auch dadurch wesentlich vom Haupt- 
kern. Sein enger morphologischer Zusammenhang mit der Regio subthala- 
mica und dem ventralen Thalamuskern könnte die Annahme nahelegen, 
dass es retinal ausgelöste Erregungsvorgänge diesen Gebieten zuführt; im 
Thalamus könnte eine Zusammenfassung dieser Erregungsvorgänge mit 
solchen anderen Ursprungs (sensiblen? kinästhetischen?) stattfinden. 

Die Bedeutung unserer Befunde für das binokulare Sehen, d.h. im 
Verhältnis zu beiden Netzhäuten und zum Gesichtsfeld, lässt sich wohl 
am besten durch ein Schema illustrieren, welchem die Verhältnisse beim 
Menschen (unter Heranziehung der ihnen sehr naheliegenden beim Affen) 
zugrunde liegen (s. Fig. 25). In dieses Schema ist das binokulare Gesamt- 
gesichtsfeld beider Augen nach Foerster eingezeichnet; seine Grenzen sind 
durch punktierte Linien angegeben, und damit ist zum Ausdruck gebracht, 
dass es sich ausserhalb der Ebene der Zeichnung befindet; nur der hori- 
zontale Meridian wird als in der Ebene des Schemas liegend angenommen, 
daher mit ausgezogenen Linien gezeichnet und auf den horizontalen 
Meridian beider Netzhäute bei binokularer Fixation eines Punktes etwa 
in der Entfernung des deutlichsten Sehens (30 cm) projiziert. 

Das Gesichtsfeld des linken Auges, die I'nke Retina, die von ihr aus- 
gehenden Sehnervenfasern und die End- und Repräsentationsgebiete dieser 
Fasern in beiden Corp. gen. ext. und in den übrigen primären Opticuszentren 
sind rot, die gleichen Teile für das rechte Auge schwarz gezeichnet. 

Jener Teil des horizontalen Meridians, der. innerhalb des gemein- 
samen Gesichtsfeldes beider Augen (des ‚Deckgebietes‘ nach Hering) 
liegt, wird durch eine doppelte schwarz-rote Linie markiert; im Zentrum 
befindet sich der Fixationspunkt F, der von beiden Maculae gesehen wird, 
nach links und rechts davon jene Strecken, die sich auf korrespondieren- 
den (linken bezw. rechten) Partien beider Netzhäute abbilden. Den 
äussersten lateralen Partien des horizontalen Meridians, innerhalb der 
nur mit einem Auge, und zwar mit den innersten nasalen Netzhaut- 
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Fig. 25. 


Schema zur Projektion des Gesamtgesichtsfelds beider Augen bezw. der ihm zugeordneten 

Teile beider Netzhäute auf die Corpora geniculata externa und zur Darstellung des Ver- 

laufs und der Endigung von gekreuzten und ungekreuzten Sehnervenfasern in den Corp. 

gen. ext. und in den übrigen primären Opticuszentren. Von den Corp. gen. ext. und der 

Gris. praegen. sind naturgetreue Sagittalschnitte (bei 6-facher Vergr.), von den Corp. 
quadr. ant. und der Pulvinaria schemat. Frontalschnitte gezeichnet. 
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quadranten, gesehenen ,,peripheren temporalen Gesichtsfeldreste‘, ent- 
spricht je eine einfache rote und schwarze Linie. 

Von beiden Corp. gen. ext. und den Grisea praegeniculata sind 
Sagittalschnitte (ungefähr durch die Mitte derselben) nach menschlichen 
Präparaten gezeichnet.!) Die Schichten des Corp. gen. ext. sind an Hand der 
früheren Ausführungen als die beiden basalen grosszelligen, daraufhin dorsal- 
wärts (im Schema lateralwärts) als die zentrale, die intermediär-periphere, 
die intermediär -zentrale und die periphere mittelzellige Schichten ohne 
weiteres zu erkennen. Von den Pulvinaria und dem Dach der Copr. 
quadrig.anterioraisteinschematischerFrontalschnitt gezeichnet; 
die Sehnervenfasern, die in das Stratum zonale pulvinaris und in das ober- 
flächliche Mark des vorderen Zweihügels ziehen, bilden vorwiegend eine Fort- 
setzung der basalen Markplatte. In den vorderen Zweihügel lasse ich unter 
Kombination der Befunde beim Affen und Menschen noch eine zweite Bahn 
(optische Schleife) — aus der Markkapsel des Corp. gen. ext. zum mittleren 
Mark und Grau — gelangen. Bezüglich sonstiger Einzelheiten verweise 
ich auf die speziellen Befunde und ihre allgemeine Erörterung. 

Durch dieses Schema wird namentlich zum Ausdruck gebracht, dass 
die aus korrespondierenden Teilen beider Netzhäute stammenden Seh- 
nervenfasern auf dem Weg von der Netzhaut zum Corp. gen. ext. zwar 
eine Annäherung erfahren (indem die aus den linken Hälften beider 
Retinae stammenden Fasern im linken, diejenigen aus dem rechten — im 
rechten Corp. gen. ext. endigen), dass sie aber doch innerhalb von räum- 
lich voneinander getrennten zusammenhängenden Zellkomplexen sich 
ausbreiten, und somit eine Verschmelzung ihrer Repräsentations- 
gebiete nicht stattfindet. 

Wir dürfen uns die Frage vorlegen, ob zwischen diesen beiden getrenn- 
ten Repräsentationsgebieten, in denen die korrespondierenden Netzhaut- 
partien zugeordneten zentralen Elemente zwar getrennt in verschiedenen 
Schichten endigen, aber wahrscheinlich doch zu beiden Seiten der trennen- 
den Marklamellen nahe zu einander zu liegen kommen, eine gegenseitige 
funktionelle Beeinflussung solcher benachbarter Schichten bezw. Elemente 
bei der Fortleitung der retinal ausgelösten Erregungsvorgänge zum Kortex 
stattfindet. Diese Frage lässt sich nicht mit Sicherheit beantworten; es müsste 
dafür eine Verbindung besonders zwischen solchen Elementengruppen be- 
nachbarter Schichten vorhanden sein, welche korrespondierenden oder wenig 
disparaten Elementen beider Netzhäute entsprechen; eine derartige Ver- 
bindung könnte durch kurze Neurone gebildet werden, welche mit ihren 
Fortsätzen die Marklamellen zwischen zwei benachbarten Schichten über- 


1) Diese Sagittalschnitte sind nach Frontalschnitten des Falles No. 1 rekonstruiert. 
Eine breitere Vereinigung der verschiedenen Abschnitte des intermediär- peripheren Zell- 
komplexes findet in seitlichen Ebenen statt. 
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schreiten. Indessen liegen für die Existenz solcher Neurone keine be- 
stimmten Anhaltspunkte vor, und ein wesentlicher Einfluss benachbarter 
Schichten aufeinander, z.B. im Sinne der reziproken Bahnung bei der Fort- 
leitung von optischen Reizen, erscheint wenig wahrscheinlich, da es sonst 
schwierig wäre, die unter Umständen (z. B. beim Affen und bei der 
Katze) hochgradige und in relativ kurzer Zeit sich entwickelnde elektive 
Atrophie bestimmter Schichten nach Enukleation eines Auges zu er- 
klären. Immerhin muss mit einer derartigen Möglichkeit gerechnet werden, 
und es könnte auf diese Weise bereits in den C'orp. gen. ext. eine reziproke 
_ Innervation (sei esim Sinne einer reziproken Bahnung oder Hemmung oder 
beider je nach Umständen) besonders zwischen korrespondierenden Ele- 
mentengruppen der beiden Zellkomplexe bestehen; dabei könnte es sich aber 
m. E. nur um eine Vorarbeit für den Kortex handeln, in dem (s. unten) 
die eigentliche Arbeit der Verknüpfung und Verschmelzung von Erregungs- 
vorgängen erfolgen muss, die in korrespondierenden bezw. nicht zu sehr 
disparaten Partien beider Netzhäute ihren Ursprung haben. 

Die Frage nach der anatomischen Projektion bestimmter, 
z. B. oberer und unterer, medialer und lateraler Netzhaut- 
partien auf das Corp. gen. ext. (über die bis jetzt erörterte beson- 
dere Repräsentation von gekreuzten und ungekreuzten Sehnervenfasern 
hinaus) lässt sich auf Grund der beschriebenen Befunde nicht direkt be- 
antworten, indessen legen sie doch einige Betrachtungen auch nach dieser 
Richtung nahe. Es wurde oben darauf hingewiesen, dass um die Ganglien- 
zellen der oralen Spitze des Corp. gen. ext. bei den untersuchten Tieren 
nur gekreuzte Sehnervenfasern sich aufsplittern, und-nur beim Menschen 
ein Teil dieser Zellen auch von ungekreuzten Fasern erreicht wird. Diese 
orale Spitze scheint also gegenüber der Hauptmasse des Corp. gen. ext., 
wo überall gekreuzt und ungekreuzt innervierte Zellkomplexe schichten- 
weise nebeneinanderliegen, eine gewisse Sonderstellung einzunehmen. 
Wenn man überhaupt eine anatomische Projektion, wie sie für das zentrale 
optische Neuron (Corp. gen. ext. — Area striata) sichergestellt ist (s. Histo- 
risches), auch für das periphere (Retina — Corp. gen. ext.) für wahrschein- 
lich hält — und durch die nun nachgewiesene getrennte Repräsentation bezw. 
Projektion von gekreuzten und ungekreuzten Sehnervenfasern im Corp. 
gen. ext. wird sie auch im allgemeinen (für obere und untere, mediale und 
laterale Netzhautpartien) noch viel wahrscheinlicher — so darf wohl die 
Vermutung geäussert werden, dass dieser oralste Teil des Corp. gen. 
ext. einem Netzhautteil zugeordnet ist, der selbst eine Sonderstellung 
und zwar in dem Sinne einnimmt, dass er nur von gekreuzten Sehnerven- 
fasern versorgt wird, und für ihn eine Korrespondenz mit einem ent- 
sprechenden Netzhautteile des anderen Auges nicht in Frage kommt. Wir 
glauben also, dass die orale Spitze des Corp. gen. ext. wahrschein- 
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lich dem innersten Netzhautteil zugeordnet ist, welcher dem 
äussersten, nur von einem Auge gesehenen peripheren temporalen Gesichts- 
feldrest (dem ,,temporalen Halbmond‘) entspricht. Ist diese Annahme 
richtig, dann wäre weiter daraus zu folgern, dass die übrigen Teile der 
Netzhaut einschliesslich der Macula lutea in den kaudalwärts folgenden, 
also namentlich mittleren und kaudalen Ebenen des Corp. gen. ext. reprä- 
sentiert sind; dieser Schluss würde mit den Ergebnissen von Rönne (s. 
Historisches) schön übereinstimmen, nach dem das makuläre Bündel in 
den dorsalen Teilen der mittleren und kaudalen Ebenen des Corp. gen. ext. 
endigt. Auch die Annahme von Henschen u.a., dass der dorsomediale 
Teil des Corp. gen. ext. dem dorsalen, der ventrolaterale dem ventralen 
Teil der Netzhaut zugeordnet ist, würde dazu eine gute Ergänzung bilden. 


V. Über die Repräsentation von gekreuzten und ungekreuzten 
Sehnervenfasern in der Sehstrahlung und im Cortex. 


Wie verhält es sich aber mit der Vertretung von gekreuzten und un- 
sekreuzten Sehnervenfasern bezw. von korrespondierenden Hälften beider 
Netzhiute in der Sehstrahlung und im Kortex? Eine genaue Unter- 
suchung nach dieser Richtung würde eine Arbeit für sich erfordern, auf 
die ich noch im Zusammenhang mit den übrigen viel diskutierten Pro- 
jektionsfragen (s. Kapitel II) zurückzukommen hoffe; hier kann es sich 
nur um eine allgemeine Erörterung dieser interessanten Frage handeln. 

Was die Sehstrahlung betrifft, so ist zunächst hervorzuheben, dass, 
wenn nach Enukleation eines Auges die Zellen bestimmter Schichten der 
Corp. gen. ext. einen erheblichen Grad von Atrophie zeigen, wie das z. B. bei 
unserem Affen (s. Fig. 15 und 16) der Fall gewesen ist, auch das sagittale 
Mark des Parietooccipitallappens, welches zu einem grossen Teil aus langen 
Achsenzy lindern dieser Zellen besteht, eine diffuse, über die ganze Höhe 
desselben gleichmässig verteilte sekundäre Veränderung (leichte Ver- 
mehrung der Gliakerne, intensivere Rotfärbung an Karminpräparaten) 
zeigt; dieser Befund macht es bereits wahrscheinlich, dass in der Seh- 
strahlung gekreuzte und ungekreuzte Sehnervenfasern oder 
fichtiger die zentralen Faserrepräsentanten derselben unter- 
einander innig gemischt verlaufen (wie das früher schon Henschen 
angenommen hat). Diese Annahme wird ferner dadurch gestützt, dass 
nach partiellen Läsionen der Sehstrahlung (und Sehrinde) beim Affen und 
Menschen die sekundäre Degeneration im Corp. gen. ext. sich in zusammen- 
hängender Weise über einen ganzen Querschnittsteil erstreckt und alle in 
den Bereich desselben fallenden Schichten gleichmässig ergreift; dabei 
werden vielfach sogar kleine Teile benachbarter Schichten (z. B. der peri- 
pheren und der zentralen mittelzelligen Schicht) von der Degeneration in 
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ähnlicher Weise ergriffen oder verschont. Wenn wir diesem Befund die 
Tatsache gegenüberstellen, dass nach partiellen Läsionen der Sehstrahlung 
resp. Sehrinde beim Menschen die Skotome im Gesichtsfeld beider Augen 
meistens kongruente sind (aus der neueren Literatur z. B. nach /gers- 
heimer), so können wir aus diesen Befunden nicht nur schliessen, dass 
die aus benachbarten Zellgruppen der beiden grossen Zellkomplexe des 
Corp. gen. ext. hervorgehenden Achsenzylinder in der Sehstrahlung innig 
gemischt verlaufen, sondern dass auch solche benachbarte Zellgruppen im 
allgemeinen korrespondierenden Partien beider Netzhäute zugeordnet sind. 

Aus den Verhältnissen in der Sehstrahlung kann indessen auf jene 
in der Sehrinde ebensowenig ohne weiteres geschlossen werden, wie z. B. 
aus der Verteilung von gekreuzten und ungekreuzten Sehnervenfasern 
im Tract. opt. auf ihre Endigung im Corp. gen. ext. Die gegenseitige Ver- 
teilung der beiden Faserarten erleidet auf dem Wege der optischen Bahnen 
vom Chiasma bis in den Kortex eine Reihe von Wandlungen, und jeder 
Abschnitt muss für sich studiert werden. 

Mit Bezug auf den Kortex sei nun vorerst daran erinnert, dass der 
Repräsentationsbezirk des Corp. gen. ext., wenigstens bei der Katze und 
beim Affen, sich mit dem Gebiet der Area striata deckt (s. Historisches), 
und dass im Bereich des zentralen optischen Neurons (Corp. gen. ext. — 
Area striata) eine scharfe anatomische Projektion zwischenCorp. 
gen. ext. und Area striata in dem Sinne besteht, dass jeder Teil des 
Corp. gen. ext. mit einem bestimmten Teil der Area striata in Verbindung 
steht, was selbst für kleine einander zugeordnete Teile des Corp. gen. ext. 
und der Area striata nachweisbar ist (Minkowski, 13). Angesichts dieser 
allgemeinen Zuordnung erscheint es schon a priori wahrscheinlich, dass die 
räumlich getrennten Repräsentationsfelder für gekreuzte und ungekreuzte 
Sehnervenfasern im Corp. gen. ext. ebenfalls mit verschiedenen Teilen der 
Area striata in Verbindung stehen, und zwar in dem Sinne, dass die Achsen- 
zylinder der Ganglienzellen, welche einerseits den gekreuzten (peripheren 
bezw. intermediär - peripheren), anderseits den ungekreuzten (zentralen 
bezw. intermediär-zentralen) Zellkomplex des Corp. gen. ext. bilden, im 
Anschluss an verschiedene zellige Elemente der Area striata ihr Ende finden. 

Um über diese Frage weitere Klarheit zu gewinnen, habe ich die in 
einer früheren Arbeit (13) bereits veröffentlichten sekundären Degenera- 
tionen des Corp. gen. ext. nach partiellen Läsionen der Area striata bei 
der Katze einer neuen Durchsicht unterzogen. In keinem Fall habe ich 
eine sekundäre Degeneration gefunden, die sich ausschliesslich auf den 
peripheren oder zentralen Zellkomplex des Corp. gen. ext. beschränkte; 
auch nach kleinen partiellen Exstirpationen der Area striata (z. B. von etwa 
16cm Durchmesser) ergriff die sekundäre Degeneration im Corp. gen. 
ext. Teile beider Zellkomplexe; hingegen werden vielfach verschieden 


— 293 — 


grosse und verschieden konfigurierte Partien derselben von der sekun- 
dären Degeneration ergriffen; ferner beschränkt sich letztere an manchen 
Schnitten fast ausschliesslich auf den einen oder andern Zellkomplex und 
kann, was besonders bemerkenswert erscheint, gerade an der Mark- 
lamelle zwischen beiden Halt machen. 

Eine derartige sekundäre Degeneration im Corpus geniculatum externum einer im 
Alter von ca. sechs Monaten operierten und nach vier Wochen verstorbenen Katze: 
ist in Fig. 27, die Läsion der Area striats an der Konvexität, durch die sie verursacht 
wurde, in Fig. 26 abgebildet (an der medialen Hemisphärenfläche reichte der Defekt 
bis zum Sulcus splenialis). Der Degenerationsherd im Corp. gen. ext. ergriff teil- 
weise die vorderen Ebenen des mittleren Drittels und das orale Drittel des Corp. 
gen. ext.; in letzterem nimmt es zuerst eine „zentrale Partie im Querschnitt ein“ 
(nach meiner früheren Arbeit zitiert) oder, wie wir jetzt sagen können, es beschränkt 
sich hier fast ausschliesslich auf den zentralen (ungekreuzten) Zellkomplex und 
macht an der Marklamelle zwischen diesem und dem peripheren 
(gekreuzten) Halt; von letzterem ist hier (s. Fig. 27) nur eine kleine Partie 
ergriffen; in oraleren Ebenen geht aber die sekundäre Degeneration auch auf den 
peripheren Zellkomplex in stärkerem Masse über. 

Solche Befunde können m. E. im Zusammenhang mit der allgemeinen 
scharfen Projektion des Corp. gen. ext. auf die Area striata nur so 
erklärt werden, dass auch im Bereich der letzteren Repräsentations- 
felder für gekreuzte und ungekreuzte Sehnervenanteile vor- 
handen sind, deren Grenzen nicht zusammenfallen. Und wenn 
es sich bei der Katze so verhält, so dürfte es auch beim Affen und Menschen 
im Prinzip ähnlich sein; tatsächlich lassen die von mir untersuchten 
sekundären Degenerationen des Corp. gen. ext. nach Läsionen des Oc- 
cipitallappens beim Affen und Menschen eine derartige Annahme durch- 
aus zu, wenn man den Umstand berücksichtigt, dass es sich meist nicht 
um reine Läsionen der Rinde, sondern zuglelch um solche der Sehstralung 
(s. oben) handelt: auch beim Affen und Menschen kommen neben dem 
oben geschilderten Ergriffensein oder Verschontsein von symmetrischen 
Teilen benachbarter Schichten des Corp. gen. ext. von der sekundären 
Degeneration auch eine ungleichmässige Verteilung und ein Aufhören 
derselben an Marklamellen vor (eine genaue Erörterung dieser Befunde 
muss ich mir versagen, da sie den zulässigen Rahmen dieser Arbeit 
weit überschreiten würde) ; wohl können wir aber annehmen, dass das 
Ineinandergreifen dieser Felder beim Affen und Menschen auch im Kortex 
inniger ist als bei der Katze, wie das schon im Corp. gen. ext. der Fall 
ist; auch sind anatomisch feststellbare (etwa den Marklamellen des Corp. 
gen. ext. entsprechende) trennende Grenzen zwischen beiden Repräsen- 
tationsfeldern innerhalb der Area striata kaum vorhanden, so dass wir in 
ihr ein gemeinsames Repräsentationsfeld für das ganze Corp. gen. ext. vor 
uns haben, dessen beide Teilfelder nur aus ihren speziellen Beziehungen 
zu den beiden Zellkomplexen des Corp. gen. ext. ihre besondere funk- 
tionelle Wertigkeit erhalten. 


Fig. 26. 


Hemisphäre einer jungen Katze mit Abtragung eines kleinen (ca. 5 mm langen) 

Rindenstückchens aus dem Bereich der Area striata an der Konvexität und 

der medialen Fläche des linken Gyr. marginalis. Die Grenzen des Defekts 

an der Konvexität sind durch Punkte markiert (an der medialen Wand der 
Hemisphäre reicht derselbe bis zum Sulc. splenialis). 
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Fig. 27. 


Frontalschnitt aus dem vorderen Drittel des Corp. gen. ext. einer jungen Katze 
nach Abtragung eines 5 mm langen Rindenstückchens aus der Konvexität und 
der medialen Wand des Gyr. marginalis (s. Fig. 26). 

J. N. 426. Nisslpräparat. Vergr. 23:1. 
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In physiologischer Beziehung liegt damit die Auffassung nahe, dass 
die auf korrespondierende Hälften und auch auf korrespondierende Punkte 
beider Netzhäute einwirkenden optischen Reize auf getrennten nicht 
verschmelzenden Wegen in die Corp. gen. externa und durch 
deren Vermittlung bis in den Kortex geleitet werden, dass mit 
andern Worten das Sehen beider Augen bezw. die von denselben aus aus- 
gelösten zentralen Erregungsvorgänge bis in den Kortex hinein eine mehr 
oder weniger weitgehende anatomisch-funktionelle Selbständigkeit be- 
wahren. Die Verknüpfung beider monokular ausgelöster Er- 
regungsvorgänge, die sehr ähnlich, aber nicht vollkommen identisch 
sind, zu einem einheitlichen binokularen Gesichtseindruck 
dürfte sich danach erst im Kortex, wahrscheinlich zunächst in der Area 
striata selbst und unter Zuhilfenahme des Assoziationsapparates derselben, 
abspielen. Bemerkenswerterweise besitzt die Area striata gerade in ihrem 
charakteristischen Bestandteil — dem Vicq d’Azyr’schen Streifen — ein 
besonders mächtiges Assoziationsfasersystem,!) welchem dabei eine Rolle 
zukommen könnte. | 

Assoziative oder zentralwärts konvergierende Verbindungen legen sich 
wahrscheinlich besonders im Anschluss an solche Elemente bezw. Elemen- 
tengruppen der beiden kortikalen Repräsentationsflächen an, die besonders 
häufig simultan und durch ähnliche Reize erregt werden (nach den Ge- 
setzen der Neurobiotaxis und der stimulogenen Fibrillation (Artens Kappers, 
Bok), also nicht nur zwischen kortikalen Elementen, die korrespondierenden 
Netzhautelementen entsprechen, sondern auch zwischen solchen, die dis- 
paraten Elementen beider Netzhäute zugeordnet sind. Der geometrischen 
Korrespondenz von Netzhautpunkten entspricht‘ bekanntlich keineswegs 
eine physiologische in dem Sinne, dass zwischen solcher Punkten eine Fusion 
von Eindrücken (mit Bezug auf Helligkeit, Farbe, Konturen und Lokali- 
sation) notwendig ist. Letzteres trifft nur für die Maculae zu, und für die 
Repräsentationselemente von zentralen Maculapartien beider Augen muss 
eine besonders feste Verknüpfung postuliert werden. Für alle übrigen Netz- 
hautpunkte ist eine binokulare Verschmelzung möglich, auch wenn es sich 
um disparate Punkte handelt, solange die Disparation nicht ein bestimmtes 
Mass überschreitet, uns es sind somit für jeden Netzhautpunkt funktionelle 
Verknüpfungen im Sinne der Fusionsmöglichkeit mit verschiedenen dis- 
paraten Punkten der anderen Netzhaut anzunehmen. Dementsprechend 
sind auch im Kortex engere anatomisch-physiologische Beziehungen nicht 


1) Die frühere Ansicht, dass der Vieg d’Azyr'sche Streifen durch Projektionsfasern ge- 
bildet wird, ist sicher irrig. Das Hirnanatomische Institut besitzt eine Reihe von Serien, 
wo nach mehr oder weniger vollständiger Durchtrennung der Sehstrahlung dieser Streifen 
erhalten und nicht wesentlich verändert ist; eine Anzahl solcher Fälle wurde bereits be- 
schrieben (v. Monakow, Tsuchida, v. Stauffenberg, Niesal v. Mayendorf u. &.); dasselbe konnte 
ich beim Affen nach hochgradiger Läsion der Sehstrahlung konstatieren. Der Vieg d’Azyr’- 
sche Streifen muss danach in der Hauptsache aus kurzen Assozietionsfasern bestehen. 
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von Element zu Element, sondern zwischen grôsseren Elementengruppen, 
welche fusionsfähigen Partien beider Netzhäute entsprechen, zu erwarten. 
Die dadurch bedingte Koppelung kann auch nur eine lockere, fakultative 
und leicht abstellbare sein!), denn es besteht keinerlei Zwang zur Fusion 
für die von korrespondierenden Netzhautpunkten kommenden Erregungen: 
tatsächlich werden gerade geometrisch korrespondierende Netzhautpunkte, 
abgesehen vom Zentrum beider Maculae, normalerweise meist von ver- 
schiedenen Reizen affiziert (deren grosse Mehrzahl natürlich ausser- 
halb des Horopters liegt), und es findet keine Verschmelzung zwischen 
ihnen, wohl aber zwischen quer disparaten Netzhautpunkten statt ` aber 
auch für die Maculae selbst hört der Fusionszwang unter gewissen 
Bedingungen (z. B. bei Augenmuskellihmungen mit Doppelbildern, 
beim Wettstreit der Gesichtsfelder u. a.) auf. Es kommt ferner die 
Kombination von optisch. ausgelösten Erregungen mit kinästhetischen 
von seiten der Augenmuskulatur und anderen Ursprungs in Frage, und 
schliesslich muss auch für das Eingreifen der für die binokulare Fusion 
und Tiefenperzeption so wichtigen zentralen Faktoren (Lichtverteilung, 
Perspektive, Aufmerksamkeits-, Erfahrungsmomente u. a.) ein weiter Spiel- 
raum offen bleiben. So schliessen sich an die Erregungen in beiden Teilfeldern 
der Area striata, deren jedes eine homonyme Netzhauthälfte auf einer ge- 
wissen elementaren Stufe des binokularen Sehens vertritt, komplizierte, 
nach verschiedenen funktionellen und chronogenen Momenten (v. Mona- 
kow) gegliederte Erregungsvorgänge an, die über die ursprüngliche Basis 
um so weiter hinausgreifen, je mehr mnemische und assoziative Momente 
durch den sich in ihr abspielenden elementaren Prozess ausgelöst werden. 


Zur Frage nach der Repräsentation von gekreuzten und ungekreuzten 
Sehnervenanteilen im Kortex haben einige Autoren nähere Stellung ge- 
nommen. Namentlich gilt dies für die auf Grund von klinischen Tatsachen 
(häufige Entstehung von kongruenten hemianopischen Skotomen im. Ge- 
sichtsfeld beider Augen bei Läsionen der zentralen optischen Leitung vom 
Chiasma an aufwärts) vertretene Lehre von der Faszikelfedermischung 
von Wilbrand und Saenger (90, 04, 17); danach endigen die korrespondie- 
renden Punkten beider Netzhäute zugeordneten zentralen optischen Bahnen 
im Kortex in benachbarten ‚‚Faszikelfeldern‘‘; letztere sollen wie die hellen 
und dunklen Felder auf einem Schachbrett nebeneinander angeordnet sein 
und je paarweise physiologische Rindeneinheiten im Sinne des binokularen 
Einfachsehens bilden. 

Es ist unserer Auffassung und der Wildbrand-Saenger'schen gemeinsam, 
dass die Sehstrahlungsfasern, welche homonymen Partien beider Netzhäute 

1) Meine Orientierung in den hier erörterten physiologischen Verhältnissen haben 


mündliche Diskussionen mit Herrn Prof. Dr. Hess wesentlich gefördert, wofür ich ıhm 
verbindlich danke. 
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zugeordnet sind (resp. in den beiden getrennten Repräsentationsgebieten 
derselben im Corp. gen. ext. ihren Ursprung nehmen), auch bei ihrem 
ersten Anschluss an den Kortex in der Area striata sich an verschiedene 
Elemente derselben anschliessen. Indessen scheint mir der Vergleich mit 
den schwarzen und weissen Feldern eines Schachbretts wenig glücklich 
zu sein und der Wirklichkeit kaum zu entsprechen. Um uns eine Idee von 
der gegenseitigen Anordnung der kortikalen Repräsentationselemente für 
die gleichseitige und die gekreuzte homonyme Netzhauthälfte zu bilden, 
müssen wir m. E. von den Verhältnissen im Corp. gen. ext. ausgehen, 
welche eine Vorbereitung für die kortikalen bilden. Diese weisen aber nicht 
auf ein schachbrettähnliches Verhältnis der Felder hin, bei denen der Zu- 
sammenhang zwischen gleichartigen (in einem Schachbrett gleichfarbigen) 
Elementen (also z. B. Repräsentationselementen für benachbarte Partien 
derselben Netzhaut) weniger ausgiebig und innig sein müsste als derjenige 
zwischen den nächstliegenden verschieden ‚gearteten Elementen (d. bh den 
Repräsentationselementen für korrespondierende Partien beider Netz- 
häute), sondern auf zwei zusammenhängende getrennte Zellgebiete. Im 
Kortex fallen die trennenden Schranken dahin, die ,,gekreuzten‘ und ,,un- 
gekreuzten‘ Elemente dürften aber, wie oben schon gesagt wurde, immer 
noch so angeordnet sein, dass die ersteren und die letzteren je unter sich 
zusammenhängende Felder bilden (wobei allerdings das Ineinander- 
greifen der beiden Teilfelder innerhalb des gemeinsamen Gesamtfeldes, 
besonders beim Affen und Menschen, wohl noch inniger ist als im Corp. 
gen. ext.); deshalb scheint es mir überhaupt nicht zweckmässig, von einer 
Mischung zu sprechen. Auch der Annahme, dass die kortikalen Repräsen- 
tationselemente für korrespondierende Netzhautpunkte physiologische 
Rindeneinheiten bilden, kann ich nicht beistimmen, indem der geometri- 
schen Korrespondenz von Netzhautpunkten keineswegs eine physiologische 
entspricht (s. oben). 

Diese Vorbehalte gegenüber der Ansicht von Wilbrand und Saenger 
über die Repräsentation von homonymen Teilen beider Netzhäute im Kortex 
gelten auch gegenüber der ihr nahestehenden Ansicht von Henschen (92): 
im übrigen stimme ich seiner Ansicht bei, dass homonyme Netzhautpunkte 
mit verschiedenen Rindenelementen in Verbindung stehen. 

Die weitgehendste Übereinstimmung zeigt die hier entwickelte Auf- 
fassung mit derjenigen von Best (17, 19). Dieser Autor hebt das Vor- 
kommen von stärkerer Inkongruenz beider Gesichtsfelder auch in solchen 
Fällen hervor, wo nur eine zentrale Läsion der Sehstrahlung bezw. Seh- 
rinde vorliegt, und eine Traktusläsion nicht in Frage kommt; er erklärt 
dies damit, dass eine direkte Verschmelzung von korrespondierenden Fasern 
bis zum Kortex nicht stattfindet, und die Regungen jedes Auges bis zur 
Calcarina eine gewisse Selbständigkeit bewahren, somit eine genauere 
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Kongruenz hemianopischer Defekte keine theoretisch notwendige Forde- 
rung ist. 

Auch darin bin ich mit Best einer Meinung, dass diese Trennung der 
beiden monokular ausgelösten Erregungsvorgänge bis in die Calcarinarinde 
hinein und ihre hier stattfindende Synthese eine wenigstens unter nor- 
malen Bedingungen im Sinne von optimalen Leitungsverhältnissen be- 
stimmte, wenn auch keineswegs starre Zuordnung bestimmter Netzhaut- 
partien zu bestimmten Teilen der Area striata (durch Vermittlung des 
Corp.gen.ext.) notwendig macht. Auf Einzelheiten dieser interessanten und 
viel umstrittenen Projektionsfrage (Vertretung der oberen und unteren 
Netzhautquadranten, der Macula, der innersten, der temporalen Sichel des 
-Gesichtsfelds zugeordneten Partie der Netzhaut) kann ich hier nicht näher. 
eintreten, Nimmt man aber eine Projektion im Bereich der optischen Bahnen 
im Prinzip an und bringt die dorsale Lippe der Fiss. calcarina bezw. den 
dorsalen Teil der Sehstrahlung mit dem dorsomedialen Teil des Corp. gen. 
ext. und dem dorsalen Quadranten der Retina, die ventrale Lippe der 
Fiss. calcarina und die ventrale Partie der Sehstrahlung mit dem ventro- 
lateralen Teil des Corp. gen. ext. (v. Monakow) und dem ventralen Quadran- 
ten der Retina in Verbindung (was den Angaben der meisten klinischen 
Autoren und meinen eigenen experimentellen Befunden am Affen [S. S.210] 
und am Hund [1911] entspricht); hält man dem noch die Tatsache gegen- 
über, dass (wenigstens bei der Katze, Minkowski 13) die oralen Teile der 
Area striata mit den oralen, die kaudalen mit den kaudalen Teilen des 
Corp. gen. ext. in Verbindung stehen, und dass die oralen Ebenen des 
Corp. gen. ext. wahrscheinlich die Repräsentation der innersten, dem 
„temporalen Halbmond‘“ entsprechenden Netzhautpartie, die mittleren 
und kaudalen diejenige der Macula in sich bergen (s. S. 290), so wird man 
die Vermutung äussern dürfen, dass letzteres auch für den Cortex zutrifft, 
indem auch innerhalb der Area striata das Repräsentationsgebiet für die 
innerste Netzhautpartie vor allem in oralen, dasjenige für die Macula in 
mittleren und kaudalen Ebenen zu suchen ist (letzteres stimmt wiederum 
mit den Ansichten vieler klinischer Autoren überein); im übrigen beab- 
sichtige ich, auf diese speziellen Probleme in einer späteren Publikation 
zurückzukommen. 

In klinischer Beziehung beschränke ich mich darauf, nur einen 
Punkt kurz hervorzuheben: die Frage nach der Kongruenz oder In- 
kongruenz!) von hemianopischen Skotomen nach Läsionen der 
zentralen optischen Bahnen vom Chiasma an aufwärts. Da die Verteilung 
von gekreuzten und ungekreuzten Sehnervenfasern im Tract. opt., bezw. 
der zentralen Repräsentanten derselben im Corp. gen. ext., in der Seh- 


1) Als inkongruente oder asymmetrische homonym-hemiano pische Skotome bezeichne ich 
natürlich nur solche, deren Unterschied mit Bezng auf Abgrenzung (vxber auch auf den Grad 
der funktionellen Störung) nicht allein damit zusammenhängt, dass die temporale Hälfte 
des Gesichtsfoldes überhaupt grösser ist als die nasale. 
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strahlung und im Kortex selbst nicht überall gleich ist, wird man erwarten 
dürfen, dass auch die klinischen Ausfallserscheinungen bei partiellen Lä- 
sionen verschiedener Abschnitte der Sehbahnen nach dieser Richtung nicht 
gleich sein werden. Bei partiellen Läsionen des Tract. opt. (namentlich 
in oraleren Abschnitten desselben) wird man, da hier gekreuzte und un- 
gekreuzte Sehnervenfasern ungleichmässig im Querschnitt verteilt. sind, 
und in gewissen Teilen desselben mehr oder weniger getrennt verlaufen 
ıs. oben 8. 282) die stärkste Inkongruenz beider Gesichtsfelder erwarten 
können; auch wird man sowohl mit individuellen Unterschieden in der Ver- 
teilung der Fasern wie auch mit Veränderungen derselben im Verlauf des 
Tractus und namentlich mit einer innigeren Mischung bei Annäherung an 
das Corp. gen. ext. rechnen müssen. Bei partiellen Läsionen sowohl des 
Corp.gen. ext. wie auch der Area striata können, bei dem innigen Inein- 
andergreifen der beiden Repräsentationsgebiete, die Skotome im Gesichts- 
feld beider Augen wohl im ganzen ähnlich sein, indessen ist bei der allge- 
meinen Trennung derselben und der Unwahrscheinlichkeit, dass beide Ge- 
biete durch einen Herd ganz gleichmässig lädiert werden, auch für eine Inkon- 
gruenz (Asymmetrie)noch ein gewisser Spielraum vorhanden, und dies könnte 
eine Erklärung für die von verschiedenen Autoren (Azxenfeld 15, Poppel- 
reuter 17, Rönne, Wilbrand und Saenger, Goldstein, Best u. a.) beobachteten 
Fälle von Inkongruenz von homonym-hemianopischen Skotomen nach zen- 
tralen kortikalen bezw. subkortikalen Läsionen abgeben, wenn andere 
Faktoren (Verlagerung von Leitungsfasern auf ihrem Weg zum Cortex, Wil- 
brand und Saenger; gleichzeitige Läsion des Tr. opt., Ermüdung, Aufmerk- 
samkeitsstörung u. a.) dafür keine genügende Erklärung liefern. Was die 
Sehstrahlung betrifft, so wird, da hier die Fasern besonders eng bei- 
sammen und innig gemischt verlaufen, die Kongruenz am ehesten eine 
vollständige sein. Die meisten zentralen Läsionen des Occipitallappens 
beim Menschen beschränken sich nicht auf die Callarinarinde, sondern er- 
strecken sich auch auf das sagittale Mark (v. Monakow), dessen Läsion 
vielfach im Vordergrund steht; es würde damit übereinstimmen, dass die 
meisten partiellen homonymen Skotome bei zentralen Läsionen mehr oder 
weniger kongruent sind (s. z. B. /gersheime;). Vielleicht darf die Annahme 
geäussert werden, dass bei Läsionen des Occipitallappens völlig kongruente 
Skotome vor allem auf eine Läsion der Sehstrahlung hinweisen; an ge- 
wissen Teilen ihrer Grenzen kongruente, an anderen inkongruente Sko- 
tome könnten so zu deuten sein, dass neben einer Läsion der Sehstrahlung 
auch die Läsion eines kortikalen Bezirks mit Erhaltensein seiner Projek- 
tiononsstrahlung vorliegt, während zum grösseren Teil inkongruente Sko- 
tome auf ein Überwiegen der kortikalen Läsion gegenüber der subkortikalen 
zurückzuführen wären (soweit eine Läsion des Tractus opt. und andere 
die Inkongruenz bedingende Momente sich dabei ausschliessen lassen). 


— 300 — 


Die Bedeutung der hier niedergelegten Befunde für die Physio- 
logie des Gesichtssinns kann ich nicht näher erörtern, indessen möchte 
ich doch darauf hinweisen, dass sie mit vielen Ergebnissen der sinnes- 
physiologischen Literatur, soweit ich sie übersehe, gut übereinstimmen. 
Namentlich in neuerer Zeit sind einige Autoren auf Grund von physio- 
logischen Experimenten zu Resultaten gelangt, aus denen eine weitgehende 
Selbständigkeit in der sensorischen Funktion beider Augen hervorgeht. 
Nach Sherrington verhalten sich korrespondierende Netzhautpunkte mit 
Bezug auf die simultane oder sukzessive Perzeption von optischen Reizen 
nicht so, als wären sie zu einem einzigen Mechanismus kombiniert oder in- 
tegriert; es findet zwischen ihnen keine Summation von Reizen statt (in 
Übereinstimmung mit früheren Ergebnissen von Hering u. a., nach denen 
z. B. die binokulare Helligkeitsempfindung stets zwischen beiden mono- 
kularen Eindrücken gelegen ist), während eine Interferenz nur dann 
erfolgt, wenn die auf beide Augen einwirkenden Reize sich in irgendeiner 
Beziehung voneinander wesentlich unterscheiden. Die binokulare Ver- 
schmelzung kann nach diesem Autor als Synthese erst erfolgen, nachdem 
die beiden monokularen Erregungsvorgänge eine weitgehende selbständige 
Verarbeitung erfahren haben. Es braucht nicht näher ausgeführt zu werden, 
dass durch die nun nachgewiesene, bis in den Kortex verfolgbare Trennung 
der von homonymen Netzhautpartien stammenden optischen Bahnen für 
dieses physiologische Postulat eine mit ihm übereinstimmende ana- 
tomische Basis geschaffen ist. Zu einem ähnlichen Ergebnis kam auch 
Mac Dougall, der auf Grund von Versuchen mit Nachbildern eine Trennung 
der visuellen kortikalen Flächen für beide Augen postuliert. Auch manche 
bekannte Erscheinungen, wie die des individuell verschiedenen Wettstreits 
der Gesichtsfelder und der Farben, der Entstehung und eventuellen psy- 
chischen Unterdrückung von Doppelbildern bei Schielenden, der bino- 
kularen Tiefenperzeption u.a. scheinen auf der hier entwickelten ana- 
tomischen Basis dem Verständnis näher gerückt zu sein. 


Die beträchtlichen Kosten der Mikrophotographie und der Repro- 
duktion der in dieser Arbeit enthaltenen Figuren wurden durch Mittel 
der „Stiftung für wissenschaftliche Forschung an der Uni- 
versität Zürich“ gedeckt. Es ist mir eine angenehme Pflicht, dem 
Vorstand dieser Stiftung, der mir zur Förderung meiner Arbeiten einen 
namhaften Beitrag bewilligt hat, auch an dieser Stelle meinen aufrichtigen, 
tief empfundenen Dank auszusprechen. 
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5. Epilessia, anafilassi e distiroidismo. 
Per V. M. BUSCAINO. 


Nel 1915 basandomi su’miei reperti d’istopatologia della tiroide in 
svariate condizioni morbose, sullo squilibrio particolare della formula 
leucocitaria degli epilettici in periodo interaccessuale (neutropenia con 
linfocitosi) — squilibrio sul cui significato richiamavo per la prima volta 
l’attenzione — e su molti altri dati, sono arrivato alla conclusione che in 
un grosso gruppo di epilettici «genuini»l’accesso epilettico non è che una 
crisì anafilattica provocata dalla penetrazione in circolo di proteine abnormi 
a genesi distiroidea. 

Lo stesso meccanismo ammettevo per un grosso gruppo di crisi epi- 
lettiche «sintomatiche», i cosi detti accessi epilettiformi dei paralitici 
progressivi e dei dementi arteriosclerotici. Anche in paralitici progressivi, 
in dementi arteriosclerotici infatti, sofferenti di «assenze» o di crisi ep 
lettiforme complete, si trovano, come negli epilettici, nella colloide tiroi- 
dea proteine speciali rilevabili al microscopio sotto forma di cristalli 
ottaedrici. 

Contro queste conclusioni non sono stati finora citati altri fatti. 
L’interpretazione anafilattica ha trovato anzi nuovi seguaci. | | 

Ulteriori dati poi si sono aggiunti in seguito, dati che in parte confer- 
mano quelli su cui mi-ero basato cinque anni fa, in parte sono nuovi, 
in parte costituiscono una vera dimostrazione o in altre parole una contro- 
prova della formula: crisi epilettica o epilettiforme in genere = crisi 
anafilattica da distiroidismo (proteine abnormi). 


Zimmermann (1916) ha fatto ancora notare la somiglianza degli 
accessi epilettici con le crisi anafilattiche!), basandosi sui sintomi musco- 
lari, sui disturbi respiratori e su quelli della pressione del sangue. E con- 


1) Per quanto a me è note la documentazione più rieca di dati per il raffronto tra i 
sintomi della crisi cpilettica e queLi della crisi anatilattica è tinora quella contenuta nel mio 
lavor... 
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sidera anche egli, in base ai dati oggi noti, le variazioni dei leucociti eosi- 
nofili come indice di disintegrazione parenterica di proteine. 

Di Gaspero (1918) mette i sintomi parossistici epilettici in rapporto 
diretto con una «tossicosi da prodotti di disintegrazione proteica» basandosi 
sulle analogie di comportamento dei corpuscoli bianchi. 

Fauser (1918) condivide l’interpretazione anafilattica degli accessi 
epilettici e degli «accessi» dei paralitici. 

Symmers (1918) ritiene di genesi anafilattica i disturbi dalla semplice 
orticaria alle convulsioni vere e proprie che insorgono in individui con 
stato timico-linfatico!). 

Pagniez e Lieutaud (1919) ammettono l’intervento di fenomeni a 
tipo anafilattico nella patogenesi di alcune crisi comiziali. Si basano sulla 
caduta del numero dei leucociti e sui risultati del loro metodo antianafilat- 
tico di terapia. 

Laignel-Lavastine (1920) accetta l'origine «colloidoclasica» di aleune 
epilessie. La parola € nuova ma il concetto sottinteso è lo stesso che negli 
altri autori; essa si riferisce al meccanismo intimo delle crisi anafilattiche. 
Le sindromi conosciute come shock anafilattico, shock proteico, shock da 
sostanze medicamentose, sindromi in genere da introduzione di sostanze 
abnormi nel torrente circolatorio, previa, rispettivamente, sensibilizzazione 
o no, sarebbero dovute ad una rottura dell'equilibrio colloidale dei liquidi 
organici: «colloidoclasia» di Widal e collaboratori. 

De Crimis (1920) insite del pari sull’analogia tra i sinto mi della 
c.I8ì epilettica e quelli della crisi anafilattica. 

Anche Klinkert (1917, 1918) si è messo sul terreno biologico facendo 
notare gli stretti rapporti tra orticaria, febbre da fieno, asma, epilessia, 
anafilassi, alterazioni del sistema autonomo?). 

Va ricordato inoltre che Rohrer (1915) considera l'emicrania come 
una malattia dovuta all’azione simultanea di una predisposizione dell’orga- 
nismo e di un fattore tossico e che decorre con manifestazioni anafilattiche. 
D'altro canto Pagniez, Pasteur Vallery-Radot e Nast (1919), adottando 
una terapia antianafilattica, videro scomparire e ricomparire a volontà in 
aleuni emicranici le crisi di cefalalgia secondo che si continuava o si sospen- 
deva il metodo speciale di cura. 

Paulian (1915) infine, in base a'suoi esperimenti con sostanze tossiche 
d'origine elmintica, ritiene di origine anafilattica i disturbi nervosi e le 
convulsioni prodotte dai vermi intestinali. 


= nn 





1) Questi individui sarebbero sensibilizzati da sostanze risultanti dalla distruzione di 
zone necrotiche del tessuto germinale delle glandole linfatiche, 

*) Pottenger ha già messo in evidenza come la crisi arafilattica si svolga essenzialmente 
attraverso uno squilibrio vegetativo a tipo sutonomo-vagale. 
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Ho già fatto notare come tanto nella crisi anafilattica quanto nell'accesso 
epilettico si osservino caduta, scosse cloniche, polipnea e dispnea a carattere 
prevalentemente inspiratorio, apnea in fase inspiratoria, difficoltà della 
respirazione per stenosi delle vie aeree, movimenti clonici dei muscoli 
respiratori, cianosi, aumento della frequenza del polso, piccole elevazioni 
di temperatura o ipotermia, aumento!) della coagulabilità del sangue, 
"diminuzione del fibrinfermento, leucocitosi in genere, caduta dei leucociti 
all’inizio dell’accesso, eosinofilia nel sangue, trombi di leucociti, scomparsa 
del complemento, aumento dell’indice antitriptico, aumento del valore 
refrattometrico del siero e, rispettettivamente, presenza nel sangue di 
sostanze abnormi di origine disintegrativa proteica, acidosi, aumento di 
eliminazione dell’azoto in genere e dell’azoto titolabile con il formolo, 
aumento della tossicità orinaria, emorragie sottopleuriche, sottoepi- 
cardiche, nel parenchima polmonare; alterazioni gravi delle cellule nervose, 
formazione di cellule nevrogliche ameboildi. 

La caduta dei leucociti prima dell’accesso epilettico è stata ancora 
confermata da Di Gaspero?) e da Pagniez e Lieutaud?). 

Sopra un altro sintomo comune tra crisi anafilattica ed accesso epilet- 
tico è stata richiamata l’attenzione da Zimmermann. In coincidenza con 
la crisi anafilattica i leucociti eosinofili diminuiscono fortemente: lo 
stesso avviene nelle crisi epilettiche. Già si sapeva che gli eosinofili dimi- 
nuiscono in vicinanza di un accesso (Morselli e Pastore, Sanna Salaris), 
durante l’accesso (Morselli e Pastore, Sanna Salaris, Vidoni e Gatti, Cam- 
pioni — erano aumentati in qualche caso di Gorrieri —) e durante gli stati 
di male (Morselli e Pastore, Bodington, Damaye) fino a scomparire del 
tutto ne casi di stato di male terminanti con la morte, senza scomparsa 
nei casi di stato di male seguiti da guarigione (Morselli e Pastore); erano 
anche assenti in un caso grave di agitazione postepilettica ( Damaye). 

La diminuzione degli eosinofili in coincidenza con l’accesso epilettico 
è stata recentemente ridescritta da Zimmermann (1915, 1916) e da Di 
Gaspero (1918). La stessa diminuzione si osserva nelle crisi convulsive dei 
paralitici progressivi (Zimmermann, 1916). 

Per quanto riguarda altri dati biochimici avevo precedentemente 
fatto notare come nelle cavie anafilattizzate fosse stato osservato (Segale) 


t) Malattia da siero. 

3) It malato 1 di Di Gaspero aveve 5300 leueociti due ore e mezzo prima di un accesso, 
8000 in periodo interaccessunle; il malıto TI 6500, 8400 in pericdo intervallare, 4900 sei ere 
prima di un accesso; il malato III con una media di 6500 scese a 4700, 4800, 5000 due ore c 
immediatamente prima di un access). 

3) La caduta dei leucociti è stata studiata in condizioni migliori da Pagnie: e Lieutaud. 
Essi aveva no notato che ingestione di cioccolatte provocava erisi comiziali in un epilettico 
di loro osservazione, Lo studio delle variazioni dei leucociti dopo il pasto in tali circostanze 
mise in evidenza invece della leucccitosi fisiclogica una caduta dei leucociti — in una prava 
da 11,000 a 5400, —. Alcune ore dopo seoppiava la crisi epilettica. 
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aumento dell’ indice refrattometrico (da aumento di sostanze non 
elettrolite) del siero di sangue. | 

Mancavano ricerche tdentiche per l’epilessia; ne esistevano solo di 
analoghe. Grigorescu infatti aveva notato nel siero di sangue di epilettici 
prelevato durante l’accesso una quantità maggiore di sostanze ninidrin- 
reagenti. Cuneo rilevava nel sangue prelevato dopo l’accesso la presenza 
di sostanze che davano la reazione delle albumose. Io stesso avevo con- 
statato inoltre aumento del contenu to proteico del siero di sangue prima 
dell? accesso rispetto ai periodi intervallari (metodo dell’ idrochinone; 
Buscaino, I, 1915). : 

Ora ricerche proprio con il metodo refrattometrico sono state fatte 
per gli epilettici da De Crinis: anche negli epilettici si osserva, prima 
degli accessi, aumento dell’ indice refrattometrico del siero di sangue.!) 

L’aumento dell’ indice antitriptico negli epilettici, prima dell’ accesso, 
è stato di nuovo confermato da De Crinis. 

Per quanto riguarda infine i reperti di autopsia pur ricordando il 
reperto d’enfisema delle cavie morte per ictus anafilattico avevo notato 
come mancassero dati di confronto per gli epilettici. 

Questa lacuna è stata colmata da Zimmermann (1917): egli nota 
espressamente come nei polmoni di epilettici e di paralitici con accessi si 
trovino alterazioni che ricordano quelle dello shock anafilattico: arrossa- 
mento diffuso o a chiazze ed enfisema. 


Che fenomeni del tipo di quelli anafilattici abbiano importanza nella 
genesi delle crisi comiziali è dimostrato poi dai dati di Pagniez e Lieutaud. 

Questi Autori rilevarono, come ho detto, che l’ingestione di cioccolatte 
era capace di provocare in un epilettico lo scoppio di crisi convulsive previa 
caduta del numero dei leucociti. 

Ora agendo con metodi antianafilattici, somministrando cioè prima 
del pasto una quantità piccolissima di cioccolatte, non si provocava più nè 
caduta dei leucociti nè crisi comiziale. 


Ma la possibilità della genesi anafilattica delle crisi epilettiche è dimo- 
strata da altri dati della patologia umana. 

Vernoni ha raccolto, insieme con la casistica personale, la massima 
parte dei dati esistenti nella letteratura circa i disturbi gravi da anafilassi 
nell’uomo. | 


7) I dati di De Crinis confermano quelli precedenti misi attenuti con il metodo del- 
l’idrochinone. 
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La sintomatologia che possono provocare nell’uomo le iniezioni 
. semplici o ripetute — per via sottocutanea, intrarachidea o endovenosa — 
di siero eterologo è svariatissima, dalle forme più leggere manifestantisi 
con la sindrome ordinaria della «malattia da siero (eritemi o edemi intorno 
al punto dell’iniezione o altre manifestazioni cutanee — orticaria, eritema 
marginato aberrante, eritema morbilliforme, scarlattiniforme, talora forme 
emorragiche, anasarca —, artralgie, mialgie, ingorghi ghiandolari, febbre, 
epigastralgia, talora lieve albuminuria) alle forme più gravi di tipico shock 
anafilattico, con fenomeni sincopali gravi e non eccezionalmente morte 
per collasso. 

I vari sintomi oltre che a carico della cute e del sistema cardio-vasco- 
lare (orticaria, eruzioni scarlattiniformi, prurito, pallore, cianosi, raffred- 
damento delle estremità, sudori freddi, edemi locali, edemi del volto, polso 
| piccolo, frequentissimo) si svolgono a carico anche del sistema respiratorio 
(starnuti, tosse secca, polipnea, dispnea, spasmo ed edema glottideo), del 
sistema digerente (nausea, vomito, coliche, diarrea), del sistema renale: 
(anuria transitoria, albuminuria), del sistema nervoso (spasmi tonici e 
clonici, trisma e rigidità nucale anche in non tetanici, malessere, vertigini, 
perdita di coscienza, coma, midriasi, assenza del riflesso pupillare alle luce). 

È interessante notare da questa descrizione come uno dei tipi di 
reazione anafilattica nell'uomo sia quello, si puo dirlo, nettamente epilettico. 

Riferisco qualcuno dei casi più importanti da questo punto di vista, 
sottoli (!) neando i dati più dimostrativi. l 

Caso di Hallé e Bloch (cit. a pag. 351). — Bambino di due anni, che ha 
già sofferto di sintomi eruttivi da siero; reiniezione per una recidiva di dif- 
riette. Appena introdotto, per via sottocutanea, un cme. di siero, il bambino 
viene colto da tosse secca laringea; le labbra si fanno pallide poi cianotiche ; 
l’orticaria di estende rapidamente a tutto il volto con edema di tutta la 
testa e della facia; si notano rossoce del tronco, schiuma alla bocca, gemiti 
e in fine risoluzione muscolare come nel coma, polso scomparso, respirazione 
superficiale, ..... , pupille dilatate, rigide alla luce, riflesso corneale abolito, 
respiro periodico. Entro mezz'ora i sintomi regrediscono; in fine guarigione. 

Caso di Dreyfuss (cit. a pag. 355). — Bambino di sette anni, difterico, 
reiniettato per via sottocutanea; da 1; minuto a 2’ dopo l’iniezione: prurito 
intensissimo dei piedi e del corpo, dolori, contrazioni cloniche delle mani e 
dei piedi, depressione cardiaca, pupille dilatate e rigide alla luce. Poi respiro 
lento, spesso interrotto e stertoroso; 20’ dopo morte. 

Caso di Francioni e Menabuoni (cit. a pag. 360). — Lattante di sette 
mesi; meningitico da meningococco; mezz'ora dopo una reiniezione per 
via endorachidea: accesso convulsivo generalizzato, con midriasi, respiro 
stertoroso, cianosi, scosse cloniche dei muscoli mimici e tonico-cloniche degli 
artì. L’accesso dura 20° circa e lascia la bambina in stato soporoso. 
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Caso di Lesné e Besset (cit. a pag. 361).— Giovane di 17 anni; menin- 
gitico. Qualche minuto dopo una reiniezione (via endorachidea): cefalea 
intollerabile, vomito incessante, spasmi tonici, senso di angoscia, disturbi 
circolatori, diarrea sanguinolenta; convulsioni ; coma; morte. 

Primo caso di Freund (cit. a pag. 395). — Soldato lievemente affetto 
da tetano; dopo un'iniezione di siero per via endovenosa: spasmi tonici 
nelle braccia, cianosi del volto, polso vuoto, esantema a chiazze rosse sul 
tronco, perdita della coscienza. D 

Secondo caso di Freund. — Soldato lievemente affetto da tetano; 
immediatemente dopo la reiniezione (via endovenosa): arrossamento ar 
volto, perdita di coscienza, polso vuoto, enorme sudorazione. 

A questi casi abbastanza netti se ne possono aggiungere due altri di 
Tizzoni. 

1° Caso di tetano grave in un militare sottoposto a ripetute iniezioni 
di siero; 4 ore dopo un’iniezione endorachidea: cianosi, apnea, spasmo 
tonico di tutti i muscoli specialmente di quelli del dorso, scosse generalizzate, 
ripetentisi due tre volte al minuto, incoscienza. 

2° Militare tetanico di gravità media; dopo una reiniezione (via 
endovenosa): accesso violento con contrazioni tonico-cloniche generali ; 
subito dopo «paralisi della muscolatura del respiro e della pupilla», cianosi, 
midriasi senza reazione, polso piccolo, frequentissimo. 

La sintomatologia speciale di questi casi, sintomatologia che si può 
ben chiamare a tipo epilettico, costituisce la prova cruciale dell’asserzione, 
in base a dati di altro genere, che GEES epilettico «idiopatico» sia una 
crisi anafilattica. 

Si capisce che di questo modo di vedere non si poteva dare la prova 
«sperimentale» nell’uomo: si sarebbe dovuto sperimentare se nell’uomo le 
crisi anafilattiche da siero, p. es., possano determinare lo scoppio di una 
crisi epilettica. 

La casistica clinica ora raccolta dimostra però che in realtà le manifesta- 
zionianafilattiche nell’uomo possono assumere il tipo della reazione epilettica. 

La tesi quindi suaccennata circa l’accesso epilettico rimane notevol- 
mente rafforzata da questi fenomeni della patologia umana). 


1) Anche per un altro verso sono interessanti le osservazioni del Vernoni, perchè di- 
mostrano come i dati biologici circa l’anafilassi nell'uomo non coincidano sempre con quelli 
desunti dalla patologia sperimentale. 

noto infatti che un animale, se sopravvive ad una crisi anafilattica, rimane immuniz- 
z&to contro una nuova reiniezione; l’insensibilità 1 ottiene anche facendo le seconda iniezione 
durante il «periodo d’incubazione». Invece Vernoni è costretto ad ammettere, in base allo 
studio da lui fatto, che nell’uomo le iniezioni di «iero praticate in periodo preanafilattico, o 
di incubazione, non solo possono non raggiungere lc scopo di indurre nel soggetto una con- 
dizione di antianafilassi, ma sembra invece pcssano accelerare la comparsa ed esaltare il 
grado dello stato anafilattico. 

«L'uomo è squisitamente sensibile all’anafilissi) e «non puo essere deanafilattizzato che 
con estrema difficoltà). 
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È stato fatto ripetute volte il tentativo di sapere se nella genesi delle 
crisi convulsive epilettiche abbiano importanza disturbi endocrini. 


Due fatti generali ho messo in evidenza, insieme con altri dati, come 
indice di partecipazione endocrina nei disturbi epilettici: l’uno lo squilibrio 
della formula leucocitaria: neutropenia con linfocitosi; l’altro lo stato di 
vagotonia degli epilettici: riflesso oculo-cardiaco esagerato (Lesieur, Vernet 
e Petzetakis; Dufour e Legras; Aguglia) — sarebbe meglio parlare di 
riflesso oculo-cardiaco a tipo vagotonico (riflesso oculo-cardiaco «forte» 
ed «esagerato» della classificazione obbiettiva adottata per il detto riflesso 
da Signorelli e Buscaino) — e ipereccitabilità del sistema vagale (risultato 
degli esami farmacologici, con le sostanze vagosimpaticotoniche, di Orze- 
chowski e Meisels). 


La notevole frequenza della neutropenia con linfocitosi relativa negli 
epilettici in periodo intervallare è stata riosservata recentemente anche da. 
Schoondermark (1916), Di Gaspero (1918), Graziani (1920). Zimmermann 
(1915) la osservò tre sole volte in 10 epilettici, esaminati però una sola 
volta per ciascuno!!). | 


I] riflesso oculo-cardiaco è stato trovato nella maggior parte dei casi 
ancora a tipo vagotonico — riflesso forte o esagerato della classificazione 
suddetta — da Andriani (1914), Sainton (1914), Giraud (1916), Alzina 
Metis (1918), Graziani (1920), Licci (1920). Maillard e Codet (1914) invece, 
Roubinovitch e Régnault de la Soudière esaminando al solito una sola volta i 
loro ammalati non confermarono i dati degli osservatori precedenti?). 


Anche per quanto riguarda infine le reazioni biologiche con l'adrenalina, 
l’atropina, la pilocarpina predominano negli epilettici (Graziani) le reazioni 
indici d’ipereccitabilità vagale rispetto a quelle indici d’ipereccitabilità em 
patica (nelle proporzioni da cinque a quattro). 


Si tratta di sapere ora quale tra le varie glandole endocrine deve essere 
chiamata in causa nella genesi dell’epilessia. 

Ho già rilevato l’importanza del reperto di cristalli ottaedrici di natura 
proteica nella tiroide di individui sofferenti di epilessia «genuina» o di 
malati d’altro genere sofferenti di accessi «epilettiformi». 





1) Sull’epilessia esistono anche ricerche ematologiche recenti di Bossart. Ma questi ha 
trascurato di studiare la formula leucocitaria in periodi chiaramente interaccessuali. 

?) Li avrebbero ancor meno confermati se, invece di saggiare una sola volta un riflesso 
così delicato quale il riflesso oculo-cardiaco, non lo avessero saggziato affatto! 
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Per quanto a me è noto nessun altro si è occupato di questo argomento 
particolare 1). 

Pubblico ora questi nuovi reperti, raccolti?) solto forma di tabella 
(tabella I). 


` 
} 


lu d. 


Tare: 


Cristalli ottaedrici di natura 
proteica nelle colloide tiroidea 


Le 
© e 


Diagnosi 


Uomo d’anni 34 | Epilessia Presenti, in quantità scarsa 
5 n 36 u Scarsi 
Donna „ 58 P Presenti 
Uomo , 38 3 Presenti 
66 stato di male Abbondanti 
Presenti, piuttosto scarsi e piccoli 
Scarsissimi 


Scarsissimi 


1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 


Rarissime le forme tipiche; pre- 
senti molte forme dubbie. 
Idiozia con epilessia Scarsissimi 
Tumore cerebrale del lobo tem- | Abbondanti, di tutte le dimensioni 
por. sin. Accessi epilettiformì 
Uremia; accessi epilettiformi | Scarsi, tipici 
Imbecillità intellettuale e mo- | Abbondanti; ditutte le dimensioni; 
rale; sifilide; accessi epilettici alcuni voluminosissimi 





Mettendo insieme?) questi dati con quelli da me precedentemente 
comunicati si ha (tabella II) un totale di 100 tiroidi esaminale di cui 39 ap- 
partenenti ad epilettici o ad altri malati che avevano presentato crisi 


) Soltanto Nastase (Contributiuni la studiul tircidectomiei in psihozele afective. 
Teza, Jasi, 1916) ha descritto anccra la presenza di formazioni cristalline e cristalleidi in 
quattro casi di distimia, relativamente abbondanti solo in uno. Ma egli non dice nulla di 
più, nè dice nulla sulla natura organica o inorganica delle dette formazioni. 


?) Tralascio nella tabella] l’accenno ad altri dati perchè credo di avere a sufficienze 
dimostrato come la presenza di cristalli ottaedì ici di natura proteica nella tiroide non dipenda 
dal sesso, dall’ età dell’ammalato, dallo stato di denutrizione, della formazione di decubiti, 
da fetti cadaverici, da lesioni particolari dell’encefalc, dell’appsrato respiratorio. del mio- 
cardio, dei vasi, del fegato, delle milza, dei reni e non abbia rapporti con altre alterazioni 
della tiroide. 

2) Nella tabella II sono sintetizzati tutti i dati personali circa la presenza o meno di 
cristalli ottaedrici della tircide (pubblicazione del 1914; 1II e IV del 1915; dati comunicati 
in questa nota). 

Nella parte alta della tabella i malati sono divisi secondo la diagnosi; nella parte bassa 
sono tutti aggruppati in due sezioni, secondo che avevano presentato o no crisi epilettiche 
o epilettiformi, Il reperto di cristalli ottaedrici venne considerato positivo anche quando essi 
risultavano rari o eccezionalmente rari. 
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Tabella II 
Numero delle tiroidi 
esami-| con cristalli | senza cristalli 
nate proteici proteici 
Gozzo semplice . . . . . . 5 5 
Morbo di Basedow . . . , 1 1 
Corea cronica EN sue 1 1 
Cisticercosi cerebrale (stato di male) . . 1 1 
Demenza postemiplegica 1 1 
3 arteriosclerotica o senile. . 13 | 6 7 
Paralisi progressiva . . . . . . . 31 20 11 
Idiozia . . . 2 1 4 
Demenza precoce . 7 3 
Confusione mentale . . . . , . . 5 1 4 
Epilessia . . ... , . . . . . . 21 17 4 
Imbecillità intellettuale e morale; si lide; 
accessi epilettici . - . . . . . 1 1 
Stati distimici . . . . . . . . . 9 5 4 
Tumore cerebrale; accessi epiletti- 
ER" A (Eë en EUX à 1 1 
Uremia; accessi epilettiformi . . . 1 
Totale { 100 58 42 
1914 17 11 6 
Epilettici o malati con crisi III 1915 3 3 
epilettiformi IV 1915 6 6 
1920 | 18 13 
Totale | 39 33 : 84 %0 6 
Non epilettici o malati 1914 | 51 19 32 
senza crisi epilettiformi IV 1915 10 6 4 
Totale | 61 25 : 4000 36 


epilettiformi e 61 appartenenti a non epilettici o ad individui non sofferenti!) 
di crisi epilettiformi. Ora mentre nei pazienti appartenenti a quest’ultimo 
gruppoicristalli furono trovati nel 40% delle tiroidi rispettive esaminate — 
la percentuale generale della presenza di cristalli proteici nella tiroide è del 
21% circa!) in base ai dati finora noti, del 15%, circa in individui presumi- 
bilmente non epilettici!) — erano presenti invece nell’ 84%, delle tiroidi 
di epalettici o di sofferenti di crisi epalettiformi in genere. 


1) Che i miei 61 «non epiletticio non sotferenti di eri i cpilettitormi) forser (!) o r>elmente 
tali non sono proprio sicurissimo. Per ora importa poco. È notevole intanto lo squilibrio 
fortissimo delle percentuali. 
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Risulta dunque confermata la grandissima frequenza di lesioni 
distiroidee, presenza di proteine abnormi, nella colloide tiroidea di epilettici. 


Pensavo allora utile per gli epilettici «la tiroidectomia parziale o 
totale — con successiva somministrazione di preparati tiroidei —, per 
limitare o sopprimere la sorgente delle proteine abnormi». 

Un tentativo molto affine, in base ad altri concetti, è stato fatto da 
un chirurgo ardimentoso americano, Crile. 

In undici epilettici egli asportò una capsula surrenale e tre quarti 
circa della tiroide; ‘sezionò ‘inoltre i tronchi cervicali simpatici. Tutti e 
undici gli operati guarirono bene delle ferite chirurgiche; nessuno guarì del- 
l'epilessia, ma «la gravità degli accessi e la lunghezza dei periodi intervallari 
furono favorevolmente influenzate»). 


Riassumendo, i dati nuovi venuti alla luce in questi ultimi anni, 
quelli personali comunicati in questa nota confermano e dimostrano la 
conclusione cui ero venuto nel 1915, essere l’accesso epilettico «idiopatico» 
non altro che una crisi anafilattica provocata dalla penetrazione in circolo 
di proteine abnormi a genesi distiroidea. 

Anche gli accessi epilettiformi possono avere questa origine: la presenza 
di cristalli ottaedrici di natura proteica nella tiroide è stata per ora accertata 
in casi, con accessi epilettiformi, di paralisi progressiva, di demenza arte- 
riosclerotica, d’idiozia, di tumore cerebrale, d’uremia. 


Con certezza la percentusle della presenza di cristalli ottaedrici nella tiroide di non 
epilettici si abbasserà notevolmente quando sarà stato esaminato un gran numero di tiroidi 
di individui sicurîissimamente non epilettici o non sofferenti di crisi epilettiformi, ricerca che 
non può essere fatta in un ambiente psichiatrico ove sono frequentissimi invece gli individui 
scfferenti di crisi epilettiche più o meno manifeste, frequentissimi in paragene con altri 
ambienti ospedalieri. 

Infatti Zsenschmid. p. es., lavorando in un Istituto di anatomia patologica, sopra 106 
tiroidi appartenenti a bambini e giovinetti al massimo di 15 anni trovò cristalli cttaedrici 
in due sole tiroidi; e Clerc, in individui dai 50 anni in su, 10 volte su 83 tiroidi. Di modo che 
xi avrebbe per ora la seguente statistica : 


Isenschmid : 106 tiroidi; con cristalliottacdrici: 2 
Clerc : 83 » » » » 10 
Buscaino: 100 » » » » _58 

Totale 289 » » » » 60 


21% circa, percentuale che è ben lontana da quella relativa alla presenza di cristalli ottae. 
drici nella tirbide di epilettici. 

La detta percentuale generale diminui-ce ancora, fino al 15%, circa, se non si tiene 
conto, nella precedente stati:tica, dei 39 miei ammalati sicuramente sofferenti di crisi epi- 
lettiche o epilettiformi. 


1) Al momento della pubblicazione del Crile la prima operazione da lui fatta inepilettici 
risaliva a due anni e mezzo prima. 
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Sommaire. — Fréquence relative de la psychose de Korsakoff post-traumatigur. Cr 
psychose est à différene'er de la confusion mentale, du délire hallucinatoire aigu. ete, Etiology: 
alcoolisme, infection, trrmatisme. Psychopatholotguement, amnesie de firation aymplöin: 
essentiel probable. 


La psychose de Korsakoff!), dont la description est déjà ancienne 
(1887-1889), n’a été signalée qu'exceptionnellement à la suite des trauma- 
tismes crâniens. C'est une variété de psychose méta-traumatique pourtant 
assez fréquente, très particulière, bien différente cliniquement de la con- 
fusion mentale proprement dite.?) 

M. H. Bouttier*) dans sa thèse sur les traumatismes cérébraux récents. 
— thèse qui constitue un des documents neuro-psychiatriques les plus 
intéressants parus pendant la guerre sur la question des troubles nerveux 
et mentaux post-traumatiques, — relate à notre avis trois observations 
de syndrome de Korsakoff. | 


1) Korsakoff ($S.): 1° De lu paralysie alcoolique, Thèse, Moscou. 1837, Ann. med. psych.. 
1889, IL. p. 315. analyse du Dr. S. Lvvorf; — 20 Trouble mental dune la paralysie aleoolique 
et son rapport avec le dérangement de le sphere psychique dras la nevrite multiple d'origine 
non alecolique. Mon. russe de la psychiat. et de la neuropat., 1887, IV. 2; — 3° Quelques cs 
de cérebropathie particulicre dans la névrite multiple. Gaz. clinig. Reddomad. (russe), 1854 
n° 6, 6, 7; — 4° Trouble psychique associé à la névrite multiple, Rer. de méd. (russe), 1859, 
n° 13, p 3—18; — 5° Sur une forme de maladie mentale combinée avee la névrite multiple 
dévénératrice. Cong. internat. de médec.. Paris, 1889; — 6° Sur une forme des maladies de 
la mémoire. Rev. philosoph., 18859, n? 11; — 7? Xur la symptomatologie de la forme polv- 
névritique des psychoses post-typhoidiques. Recuril russe d'articles sur la neuropath. et l4 
psychiatr., Moscou, 1890; — 8° Cas de psyehose polynévritique avec autopsie. Rec. rus. d'art. 
sur la neuropath, et la psychiat., Moscou. 1890 (en collaboration avee Serbsky). Arch. f. Psw- 
chiat. NALIL, 1; — 9° Sur une forme spéeiile de troubles p-vchiques combinée à Ia névrit 
multiple. Psychose poltnévritique et cérébropathie toxermique. Allgem. Zeitschr. f. Paychiat. 
XLVI. 1891, 4, et Arch. f. Psychiat. XX X, 3. 1890— 1891, in Arch. de Neurol. 1890, Il. 73: — 
109 Faux souvenirs (pseudo réminiscences dans la psychose polynévritique). Allgem. Zeitsch. 
f. Psychiat. XLVI, 1891. 3—4. 

2) Voir R. Benon: D Traité clinique et médico-légal des troubles paychiques et nevrosiqurs 
post-traumatioues, 1913. Paris, Steinheil, Le syndrome de Korsakoff post-traumatiqur. 
p. 255; — 2° Nyndrome de Aorsakoff et eonfusion mentale post-traumatiques, Ann. méd. 
psych., 1914, LL août—<ept.; — 3° Le syudrome de Aorsakoff post-traumatique, Ann. d'hyr. 
pub. et de med. lea., 1914, IT. sept. 

3) Boutticr (H.): Contribution à l'étude neuro-phystologique des traumatismes cérébraux 
récents. These de Pari:, 1918, Obs. 26, 29, 30, p. 211, 21%, 220. 
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Le nouveau cas que nous rapportons, date de 1916: il est apparu à la 
suite d’un accident de bicyclette.) 


* a TR 
* 


Résume de l’observation. — Cuporda/, 28 ans. Accident de bicyclette le 27 mai 1916: 
coma. Du 12 juin 1916 au 14 juillet suivant: amnéesie antérograde de fixation. complite ; 
iabulalion très active ; fausses reconnaissances ; euphorie, excitation intellertuelle ; 
céphalée ; quelques illusions. Juillet-août 1916; amélioration rapide. Envoi en congé 
de réforme temporaire n° 2. En 1919: asthénie chronique. 

Bugereaud..., Joseph, caporal au me régiment d'infanterie, cultivateur-pro- 
priétaire, 28 ans, entre dans le service de psychiatrie (hôpital militaire Baur), le 
20 juin 1916. 

Histoire clinique. — Le Caporal B... est arrivé en permission du front pour six 
jours, chez sa mère (en Vendée). le 27 mai 1916. 

Il avait des effets à aller chercher à Nantes; le 30 mai au matin, exactement à 
5 heures 30. il quitte son domicile et se rend à la ville en civil. Il passe la journée 
a Nantes avec des camarades. Au retour, le soir, vers 21 houres 30, 1l est renversé 
par une voiture automobile, sur la route de Pont-Rousseau, près de Nantes. 11 n'était 
pas éclairé, Les lanternes de l'automobile étaient aliumées. Le chauffeur à déclaré 
que le blessé pédalait, la tête baissée, sur la route, à gauche, et qu'il s'est jeté directe- 
ment, de face, dans la voiture automobile. La bicvelette était engagée sous lavant- 
train, la glace de la voiture brisée, Le nommé B... gisait sur lẹ torrain sans connais- 
sance. [la été transporté de suito par l'automobile à T Hopital militaire Baur, dans 
le service de chirurgie du Docteur Pallas, où nous Favons observé et suivi au jour 
le jour. 

31 mai 1916. — Etat comateux. llaies de la face superficielle au niveau de la 
conunissure labiale gauche, des levres supérieure et inférieure dans les parties voisines 
de la commissure gauche, et de la joue du même côté: plaies superficielles du euir 
chevelu dans la région temporale gauche, au-dessus de l'oreille, et de la région temporo- 
pariétale droite; plaie pénétrante de la région antérieure de l'épaule droite. Fracture 
probable de la base du crâne avec fissure du temporal gauche. 

1°" juin 1916. — Dans la nuit du 31 au 1°", il se tourne plusieurs fois dans son 
lit. sans chercher à se lever; cette agitation reste légère; le malade est surtout assoupi. 
somnolent. Suture des plaies et désinfection. Pas de trépanation. 


2 juin. — Etat stationnaire. Il est visite par sa imere et son frère; il ouvre 
à peine les yeux et ne paraît pas reconnaitre les siens. Il urine au lit. 

3 juin, — Situation inchangee. Première ponction lombaire: présence d’he- 
matices dans le liquido céphalo-rachidien et augmentation du taux de l'albumine. 

4 juin. — Deuxième ponction lombaire: on retire environ 45 centimètres cubes 
de liquide. Persistance de la somnolence, de l'état subcomateux. 

5 quin. -—- Le malade fait quelques mouvements dans le lit, comme aux premiers 
jours, mais la torpeur reste la memo. 

6 juin. -- Il garde les yeux ouverts par intervalles, il répond aux questions. 
mais d'une manière incompréhensible. Il s'alimente un peu (lait, bouillon, tisanes). 

7 juin. -- L'état de somnolence diminue progressivement. Le malade se plaint 
de maux de tête. 

8 juin. — Ponction lombaire: on retire 0,30 cetninètres cubes de liquide 
céphalo-rachidien. La céphalé diminue à la suite de cette ponction. 

9 juin. -- Le malade parle mieux et s'alimente assez bien, Avant besoin 
d'uriner, il prend son bol pour urinor dedans. 

11 quin. — Sa mero lo visito et trouve qu'il a beaucoup changé au point de vuo 


mental: il l'a pourtant reconnue. TPlaies en voie de guérison complète. 


> 
` 


1) Travail du Centre de psychiatrie de Ia XIe Région, Broussais, Nantes, 
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Etat actuel (12 juin — 14 fuillet 1916). — Pendant toutecette période, les 
troubles psychiques ont été nettement caractérisés, affectant la forme du syndrome de 
Korsakoff (fabulation, amnésie de fixation, fausses reconnaissances, euphorie avec 
légère excitation intellectuelle). ` 


Fabulation. — La confabulation est extrêmement développée, riche et variée, 
chez notre malade, 

Lorsqu'on lui parle d'un accident qui a pu lui arriver, aussitôt il donne de 
nombreux détails imaginaires: 3 


«Oui, j'ai fait trois chutes d’avion, et je crois que c’est dans la première chute 
que je me suis fait du mal. Nous étions de garde contre avion. Nous avons pris un 
avion en chasse. Il y en avait six, jen ai abattu quatre; le cinquième m'a abattu. 
Je suis tombé de quatre mille métres: mon réservoir était percé. J’ai sauté dans un 
autre avion français, j'ai raté mon coup et je suis tombé de trois mille mètres. Je suis 
descendu en parachute avec mon chapeau de paille.» 


D. — C'est un rêve que vous contez là. — R. Je vous affirme, M. le Major, que 
c'est la vérité. 

D. — Vous avez fait une chute de bicyclette, — R. Ah! oui, j'ai trouvé derrière 
nos lignes des bicyclettes françaises. J’en ai pris une, je l’ai enfourchée et je suis 
tombé. 

D. — Où tout cela s'est-il passé? — R. C'était à l'attaque du 4 mai 1915 (pour 
1916), entre l’Oise et l’Aisne. Apres l'accident, j'ai été évacué directement du 
front. Je ne me rapelle pas combien de temps le voyage a duré. J'étais ici au petit 
Jour.» 

Une autre fois, ce ne sont pas des chutes d'avion qu’il a faites, mais une chute 
de voiture automobile. Il dit par exemple: «(était le soir. Il y aura trois semaines 
lundi prochain. On filait à toute vitesse, on n'était pas éclairé, on a versé dans un 
fossé. Et, puis, on m'a amené ici...» 

Le personnel de hôpital et sa famille lui ont raconté à maintes reprises, l’accident 
dont il a été réellement victime; il l’oublie à l'instant même. Quelque fois, il fabule 
avec quelques souvenirs qui lui restent de ces conversations: «J'étais avec mon frère; 
nous revonions de Mortagne-sur-Sèvre où nous Ctions allés voir ma marraine. Moi, 
je suis permissionnaire du front. J'avais des effets civils à aller chercher à Nantes; 
c'était à l'entrée de la ville, l'auto était arrêtée; nous sommes allés nous frapper 
dedans; les phares étaient allumés. J'ai perdu connaissance. Quand j’ai recouvré 
mes Sens, J'étais à l'hôpital sur un lit, C’est juste si je me rappelle ce qui m'est 
arrive...) 

Si on attire son attention sur la plaie pénétrante qu’il porte à l’épaule, il dit qu? 
c’est une blessure par balle. Il ajoute: «J’ai charge quatorze fois à la baionnette. 
Une fois, j'ai eu les jambes (exactement les cuisses) traversées par une balle et je 
n'ai pas été évacué (faux). Le plus dur, ça été l'attaque d’Hebuterne et Tahure, en 
mars 1915. On ne marchait plus sur la terre, mais sur les morts. On est parti douze 
cents et revenu deux...» 

Le caporal B... est cultivateur-propriétaire. Questionné sur ses terres, il dit 
un jour posséder cinq cents hectares, un autre jour trois cents (exactement cent 
cinquante). 

Une fois, il dit que la moitié est plantée en vignes, une autre fois que sa propriété 
est réservée aux blessés et aux docteurs. 

Un matin, il dit spontanément au sergent de service: « Je suis sorti de bonne 
heure pour aller prendre le train. On m'a dit en route que je ne pourrais pas arriver 
à la gare, parce que le pont sur la Loire avait sauté, J’ai bien été obligé de revenir 
ici» Le lendemain: «Allons! on part aujourd’hui faire un stage de mitrailleurs. 
C'est le général qui me Fa dit ce matin. à trois heures, dans le couloir. A midi, je lui ai 
encore tombé dans les jambes. [m'a demandé si ça allait mieux, tout simplement...», 
etc. etc. 
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Amnösie. — L’amnesie de fixation (amnésie antérograde par rapport è l’accident) 
est à peu près complète. Le patient ne sait jamais s’il a ou n’a pas déjeuné. Un jour, 
par exemple, qu’on le prie à dix heures et demie de descendre à table, il dit: Je n’ai 
pas faim, j’ai bien mangé. D'ailleurs, j'ai là des provisions pour six mois {quelques 
tablettes de chocolat et un peu de pain). | 

D. — Mais, tout à l’heure, vous demanderez à manger et il n’y aura rien. — 
KR. Ne t'en fais pas. Je me débrouillerai. 

Quand on vient le chercher pour le conduire à la salle de pansement, il proteste: 
« Qu'est-ce que vous me voulez encore? Vous me l’avez déjà fait, mon pansement ... 
Vous m’emb êtez à me panser cinq, six fois par jour...» Le pansement est renouvelé 
tous les deux ou trois jours. 

Il parle dans la journée de camarades qui lui ont écrit, dit-il, le matin même. Or, 
il n’a reçu aucune lettre. Un jour, il raconte que l’un d’eux doit venir le voir avec sa 
fiancée; sa mère, à lui, les accompagnera, etc. 

Parfois, il s'endort dans le jour. En s’éveillant, il dit: «Ah! j’ai bien dormi. 
À présent, je me lève et je m'en vais travailler. — D. Où cela? — KR. Mais, chez nous, 
il n’y a pas loin. Je suis tout de suite rendu. Je ne vais pas rester ici à ne rien faire. 
Hier, je suis bien allé au travail...» 

Il sait à peu près l’année (dit 1915 très souvent pour 1916), le mois (dit tantôt juin, 
mai, avril); il ignore toujours le quantième du mois. Il sait qu’il est dans un hôpital. 
Il se rappelle quelquefois le nom de l’hôpital et le nom de la ville où il se trouve. 

L’amnésie rétrograde d’évocation, touchant les faits anciens et récents, est nulle, 
L’observateur ne révèle ni erreurs de temps, ni erreurs de lieux. Quelques dates ne 
sont pas justement rappelées; mais, le patient se corrige vite. En conséquence, il 
renseigne bien sur ses antécédents héréditaires et personnels. L’amnésie rétrograde 
d’évocation touchant les faits très récents porte sur les quatre ou cinq jours qui ont 
précédé l’accident. Le blessé ignore, en effet, qu'il est permissionnaire du front, 
quoiqu’on le lui ait répété à maintes reprises. 


Fausses reconnaissances. — Toutes les personnes qui l’abordent sont connues 
de lui. Le médecin qui le soigne, il l’a vu au 65° de ligne. L'étudiant en médecine 
qui accompagne le médecin, c’est un homme qui appartient à la même compagnie 
que lui. Un autre étudiant est un soldat de la 10me compagnie, etc. Peu importe 
la personne qui lui est présentée: il l’a vue quelque part; c’est une figure qui ne lui est 
pas inconnue. Veut-on une preuve, il la fournit aussitôt à l’aide de récits imaginaires 
et fantaisistes qu'il affirme être des vérités. Il se fâche ou se moque, si l’entourage 
émet des doutes; plus souvent, il passe tout simplement à un autre sujet de conver- 
sation. 

Chaque jour, son médecin est pour lui un nouveau personnage. Une fois, il 
appelle l’infirmier de visite et lui dit, quand lo médecin est sorti de la salle: «Eh bien? 
quel est le résultat du Conseil? 

D. — Quel Conseil? - 

R. — Mais, le Conseil de réforme ... Nous venons de passer le Conseil de ré- 
forme. Est-ce que, tous les quatorze, nous sommes réformés n° 2? Vite, qu’on sorte 
d'ici et que chacun s’en aille chez sol.» 

La religieuse du service, quelquefois il l’appelle Mademoiselle. Le plus souvent, 
pourtant, il lui donne son titre exact. (Il a reçu l'éducation catholique et il est resté 
pratiquant.) 


Autres symptômes. — Le patient présente d’autres symptômes, moins impor- 
tants, semble-t-il, mais dignes d’être signalés. 

11 est habituellement euphorique, comme c’est la règle dans le syndrome de 
Korsakoff. Il a de l'excitation intellectuelle, il est disposé à rire, à plaisanter. Il fait 
des réflexions ironiques. Il s’attendrit lorsqu’on lui parle de sa famille. 

Par moments, il paraît avoir dos illusions. Ainsi, dans la journée, il se lève; 
il a entendu parler. C’est quelqu'un qui le demande; c’est l’appel pour la soupe, etc. 
Il n’a pas d’hallucinations à proprement parler. 
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La confusion mentale vraie (troubles profonds des perceptions, de l’attention, 
de la reconnaissance des lieux, des choses et des personnes) fait défaut ici. De même, 
le malade n’'accuse pas d’asthénie mentale ni musculaire. 

Il se plaint fréquemment de céphalée. Il dort assez bien. Il a bon appétit et 
digère normalement. 

Les signes physiques sont absents. Nous ne constatons pas, notamment, de 
tremblement des mains. 


Evolution. — Ces troubles psychopathiques spéciaux ont duré environ un mois, 
aussi nettement caractérisés, puis une amélioration rapide et considérable s’est mani- 
festée. | 

19 juillet 1916. — Depuis quelques jours l’état mental s’est modifié très 
heureusement. Le malade est calme, attentif, réflechi; il ne fabule presque plus, et ne 
fait plus aucune fausse reconnaissance: 

«Voilà quatre, cinq jours, explique-t-il, que je me rends compte de mon état. 
Je sais que je suis à Nantes. Je vois d'ici (rive gauche de la Loire), les églises de la 
ville; je reconnais Nantes. Vous me dites que j’ai été victime d’un accident, c’est 
possible; mais j'ignore tout de cet accident. Je me rapelle avoir quitté la Somme en 
mai 1916; il y eut une alerte à cause de Verdun. Comment suis-je rentré ici? Je n’en 
sais rien.» 

Il persiste à dire que sa blessure de l'épaule est une blessure par éclat d’obus. 
Il ajoute pour nous convaincre: «(Ma mère le sait bien aussi.» 

1er août 1916. — L’amnésie rétrograde post-traumatique est netternent limitée. 
Le malade est très présent à l’interrogatoire. Il donne sur son accident les renseigne- 
ments suivants: (J'étais en permission de détente. Je me suis rendu à Nantes pour y 
prendre mes effets civils que j'avais laissés dans une remise, 48, rue Malakoff. J’ai 
trouvé des camarades en route. J’ai passé la journée avec eux; je ne suis pas allé 
chercher mes vêtements. Je me rappelle être monté à bicyclette, le soir, vers 
21 heures, sur le Quai du Port-Maillard. Je rentrais. Sur le pont de la Sèvre, en 
quittant Nantes par la route de Pont-Rousseau, je me rappelle avoir croisé deux 
gendarmes. J’ai monté la côte qui se trouve un peu plus loin. Et puis, je ne sais plus 
ce qui m’est arrivé (l’amnésie rétrograde post-traumatique, on le voit, ne porte que 
sur les quelques minutes qui ont précédé l’accident).» 

La céphalée est très atténuée. Le patient accuse de la faiblesse. L’asthönie est 
mal caractérisée. | 

18 août 1916. — Le malade est proposé pour une réforme temporaire, n° 2. 
Il sera confié aux soins de sa famille. 

9 octobre 1919. — La psychose de Korsakoff a guéri complètement. Mais, nous 
écrit sa mère, «la tête est toujours lourde. Il se plaint de bourdonnements d’oreilles. 
Il ne peut pas reprendre ses occupations d’avant la guerre. Il n’a pas la même mé- 
moire. Il ne faut pas le contrarier. Autrement il se porte bien.» Ces symptômes sont 
probablement d'ordre asthénique. 


Antécédents. — Les renseignements qui suivent ont été fournis par le malade 
lui-même, et sa mère nous les a confirmés. 

Son père est mort à 40 ans, en 1902, d'une tumeur. Sa mère, âgée de 47 ans, ne 
jouit pas d’une très bonne santé; elle est souvent malade. Elle a eu cinq enfants, 
deux filles et trois garçons; unes fille est morte en venant au monde. Dans la famille, 
il n’existerait ni maladie mentale, ni maladie nerveuse. 

Le patient, dans son enfance, était chétif, «failli»; il n’a pas eu d'affection grave. 
Il a obtenu son certificat d'études primaires. Parti au front le 3 août 1914, il a été 
blessé aux deux cuisses par balle, dans la Marne, le 6 septembre 1914. Il a guéri très 
vite et, à la fin de décembre 1914, il repartait au front qu'il n’a plus quitté. 


* * 
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Cette observation sera pour nous l’occasion de commentaires d’ordre 
clinique, d’ordre étiologique et d’ordre pathogénique. 

1° Nous pensons qu’il importe de séparer le syndrome de Korsakoff de 
la confusion mentale proprement dite. À supposer que ces deux syndromes 
doivent être rapprochés du point de vue causal, ils diffèrent d’aspect quant 
au point de vue clinique. Même si l’on soutient que, cliniquement, le 
syndrome de Korsakoff n’est qu’une forme de confusion mentale, cette 
forme mérite une description symptomatique spéciale. Pour nous, la 
confusion mentale est essentiellement caractérisée par les troubles profonds 
des perceptions sensorielles, les troubles de la reconnaissance des lieux, 
des personnes et des choses, la désorientation, l’aprosexie, etc. Le confus 
n’est ni un halluciné, ni un délirant, ni un asthénique; inconscient de son 
état, 1l offre une activité très désordonnée. Les signes caractéristiques du 
syndrome de Korsakoff sont l’amnésie de fixation, la confabulation, les 
fausses reconnaissances ou paragnosie, l’euphorie, l’excitation intellectuelle, 
etc. 

2° Le syndrome de Korsakoff est différent du délire hallucinatoire 
subaigu ou aigu (hallucinose aiguë délirante anxieuse de notre classification 
des maladies mentales et nerveuses) dont le type est le délire d’origine 
toxique ou infectieuse. En principe, les hallucinations font défaut dans le 
syndrome de Korsakoff; quand elles existent, elles constituent une com- 
plication. A ce point de vue, l’observation que nous publions est une forme 
pure de psychose de Korsakoff. Dans les syndromes délirants hallucinatoires 
aigus ou subaigus, le patient est surtout anxieux et non euphorique; il ne 
présente ni amnésie de fixation, ni fabulation, ni fausses reconnaissances, etc. 

3° On ne saurait guère confondre le syndrome de Korsakoff avec un 
syndrome asthénique; l’amnésie de fixation constatée chez les asthéniques 
est moins marquée, moins évidente, que dans la psychose de Korsakoff; 
la confusion dans les idées chez les premiers, — confusion dans les idées 
qui n’est pas la confusion dans les perceptions, — peut donner naissance à 
des troubles de la reconnaissance, mais ceux-ci restent très atténués et 
bien différents de ceux que l'observateur relève dans le syndrome de 
Korsakoff. | 

49 Quel rôle jouent les intoxications et notamment l’alcoolisme, dans 
l'apparition de la psychose de Korsakoff post-traumatique? Il n’est pas 
douteux que la majorite des cas de syndrome de Korsakoff post-trauma- 
tique, se développent chez des sujets dont l’organisme a subi l’impregna- 
tion éthylique. L’alcoolisme est-il cause prédisposante, le traumatisme 
crânien cause occasionnelle? Quelle est la cause déterminante, directe? 
Il se pourrait aussi que des éléments infectieux interviennent pour faire 
éclore la maladie mentale, surtout lorsqu'il y a plaie de la tête ou du corps. 
Les faits sont nets; leur étiologie est obscure. 
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5° Nous voulons poser une question encore. Est-il exact que le 
syndrome de Korsakoff ne soit qu’une forme de confusion mentale? Le 
trouble intellectuel fondamental dans la psychose de Korsakoff est-il 
le même que dans la confusion mentale? Doit-on tabler pour interpréter 
les faits sur les cas complexes de syndrome de Korsakoff, par exemple, sur 
les formes associées à d’autres syndromes? Ou bien doit-on chercher la 
nature de la maladie dans les cas simples, purs en quelque sorte? Un 
_ symptôme nous paraît particulièrement important dans la psychose de 
Korsakoff, c'est lamnésie de fixation. Ne serait-elle pas la cause psycho- 
logique de la fabulation et des phénomènes de paragnosie? Le syndrome 
de Korsakoff apparaîtrait ainsi comme une affection de la mémoire, tandis 
que la confasion mentale vraie est une affection de la perceptivité. 


Conclusions. — La psychose de Korsakoff est une maladie qui se déve- 
loppe assez fréquemment à la suite des traumatismes crâniens. Elle n’a pas 
encore été souvent signalée par les auteurs. Cela s’explique par le fait que 
cette psychose spéciale est considérée comme une variété clinique de con- 
fusion mentale. Pourtant, même en admettant une étiologie commune, il 
reste que, cliniquement, ces deux syndromes psychopathiques diffèrent 
nettement dans leurs manifestations. L’amnésie de fixation, la fabulation, 
la paragnosie, l’euphorie caractérisent très spécialement la psychose de 
Korsakoff. Celle-ci doit être séparée aussi du délire hallucinatoire (hallu- 
cinose aiguë délirante), de l’asthénie psychique, etc. Chez les traumatisés, 
la psychose de Korsakoff est-elle d’origine toxique (alcoolisme) ou de nature 
infectieuse? Quel rôle joue le traumatisme? Ces points étiologiques restent 
obscurs. Psychopathologiquement, pour la question des relations de la 
psychose de Korsakoff et de la confusion mentale, il paraît selon nous 
possible de considérer la psychose de Korsakoff comme une maladie des 
souvenirs, tandis que la confusion mentale dérive d’altérations des per- 
ceptions, des sensations en général. 


7. Les névroses de guerre et la psychanalyse. 
Par A. v. MURALT 


u 


Is présenté au groupe psychanalytique de Genève 
le 12 février 1920. 


M. se m'a encouragé à vous présenter un résumé d’un ouvrage 
« Zur Psychoanalyse der Kriegsneurosen »!) qui contient des travaux de 
Freud, Ferenczi, Abraham, Simmel et Jones. Je me permettrai d’ajouter 
à mon travail de rapporteur quelques expériences personnelles sur des 
malades du genre indiqué, et les réflexions qu’elles m’ont inspirées. 


Le problème qui nous intéresse avant tout est le suivant :Est-ce que 
la psychanalyse peut expliquer et guérir les névroses de guerre? Est-ce 
que ses théories tiennent debout devant le fait de ces maladies ou bien en 
sont-elles renversées? Specialement est ce que la théorie de la genèse 
sexuelle des névroses est applicable aussi aux névroses de guerre? 


Freud donne une réponse prudente: il se montre, si on veut bien 
s'en tenir strictement à ce qu’il écrit, toujours beaucoup moins fanatique 
qu’on ne pense — il dit que les expériences sur la névrose de guerre n’ont 
en somme pas confirmé la théorie sexuelle de la névrose, mais ne l’ont 
pas non plus réfutée. Lui et les autres auteurs s'efforcent d’ailleurs 
de faire rentrer aussi cette forme de névrose dans leur théorie. 


Dès l’abord nous pouvons constater que les psychanalystes men- 
tionnés acceptent entièrement tout ce que les autres médecins disent des 
névroses de guerre. C’est même avec le plus grand plaisir qu’ils ont cons- 
taté comment les psychiatres allemands ont quitté presque tous les con- 
ceptions physiologiques de la névrose défendues par Oppenheim et em- 
ploient aujourd’hui des termes comme «fuite dans la maladie »?) et 
de «conversion d’un affect de longue durée dans un symptôme». Chez 
Bonhoeffer on trouve le concept d’un affect scindé de la représentation 
à laquelle il appartiendrait de droit et il se rapproche certainement 
beaucoup des idées psychanalytiques en caractérisant la névrose de 

1) Zur Psychoanalyse der Kriegsneurosen. Internationale psychoanalytische Bibliothek 


Nr. 1. 
3) Cité d’après Ferenczi dans son travail du livre indiqué plus haut. 
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guerre comme une fixation des moyens d’expression d’une forte émotion 
que le malade n’a pas assimilée normalement. 

Nonne émet l’idée qu’on trouve dans ces maladies des réminiscences 
d’anciennes réactions de défense enfantines ou innées dont la suppression 
ne réussit plus. D’autres ont mis en évidence le grand rôle que joue le 
désir inconscient ou demi-conscient de tirer profit de la maladie, soit de 
ne plus retourner au front, soit de recevoir une indemnité!) Tout celà 
les psychanalystes l’acceptent pleinement et y voient même un rapproche- 
ment énorme de la médecine ‘officielle envers leur science. Mais ils ne 
s’arrêtent pas là. Ils posent la question: Pourquoi l’un des soldats supporte- 
t-il toutes les horreurs de la guerre et de la captivité sans troubles nerveux 
tandis que son camarade succombe à ces mêmes peines? Pourquoi l’un 
peut-il s’adapter aux exigences de la vie de guerre? Pourquoi l’autre ne le 
peut-il pas??) Ils ne se contentent pas d’un mot vague comme prédispo- 
sition individuelle mais ils cherchent, comme d’ailleurs pour les névroses 
de paix, à préciser ces facteurs prédisposants et à les réduire à des aber- 
rations et à des arrêts de l’évolution psychologique. Ils croient pouvoir 
affirmer que les névrosés de guerre ont montré déjà certains symptômes 
nerveux avant la guerre, que ce furent des hommes d’une vitalité réduite. 
Beaucoup furent d’une puissance sexuelle faible: ils souffraient donc, 
d’après la théorie de Freud, d’un arrêt dans le développement de la 
libido qui est pour Freud la base de presque toute la vie affective et 
parallèlement à cet arrêt du côté passionnel il y avait chez eux aussi un 
arrêt des tendances agressives et égoistes — l’attitude que l’on prend 
dans les problèmes affectifs étant pour Freud très souvent le modèle de 
notre attitude globale vis-à-vis de la vie. L'équilibre psychique de ces 
hommes était d’une certaine labilité; vivant toujours dans les conditions 
de la vie normale, ils auraient probablement échappé à toute maladie 
nerveuse; mais, mis vis-à-vis des souffrances psychiques que la guerre 
impose au soldat, ils ont perdu leur équilibre. A l’action dangereuse des 
forces affectives refoulées (mal développées, enfantines) est venue 
s'ajouter la difficulté très grande d’une adaptation à la vie de guerre qui 


1) Le Dr. F. Naville a bien voulu me prêter les ouvrages de Babinsky et de Roussy 
sur l’hystérie et les psychoses de guerre, et j'y vois que ces auteurs français sont arrivés à 
des idées très analogues à celles des médecins allemands. La névrose de gucrre est pour eux 
la suite d’auto- et hérérosuggestions, que le malade à subies et ils luttent avec de brillants 
sucsès à l’aide de la persuasion et de la contre-suggestion contre cette maladie. Pour Roussy 
la caractéristique d’un état psycho-névrepathique consiste dans la fixation d’une réacticn 
émotive qui a gagné les profondeurs de l'inconscient et arrive grâce à la désagrégation de 
la personnalité à échapper au contrôle de la conscience, Les symptômes de la maladie sont 
la réalisation de cette émotion figée et cette fixation clle-même est favorisée par l'instinct 
de conservation de l'individu, qui le porte à fuir le danger du front. (Roussy et L’Hermite, 
Psychonévr. de guerre, page 7, collection Horizon). 

Voilà certainement un langage, qui se rapproche beaucoup de la manière de voir des 
psychanalystes. 

2) D’après Jones il n’y a pas le 2% des soldats anglais qui montrent des troubles nerveux. 
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exige un dévouement inoui, et cette surcharge a suffi pour assurer le 
triomphe des forces refoulées. 

Le fait que la plupart de ces malades souffrent d’impuissance sexuelle 
est pour les Freudistes encore un indice que les tendances sexuelles refoulées 
contribuent à entretenir. les symptômes de la maladie.!) 

Pour illustrer cette manière de voir, je veux rapporter ici quelques 
cas de névrose de guerre, d’internés français, que j’ai vu à Wengen en 
1918. Ce n’est qu'après avoir étudié le livre des psychanalystes mentionnés 
que j’ai consulté les quelques notes, que j’ai rapporté de mon séjour de 
Wengen. Pour 5 cas, seulement je possède des données suffissantes concer- 
tant leur vie d’avant guerre. Les voici: 


I. Un adjudant chef, jeune homme intelligent et sympathique souffre 
de neurasthénie, il a mauvaise mémoire, se fatigue très vite au travail 
intellectuel, a des idées noires, rève, même de jour, qu’il est enterré, se 
voit tomber. Il évite les camarades. Pas d’hérédité psychiatrique, mais 
une mère nerveuse, anxieuse, (veuve) qui entoure son fils cadet de son 
amour maternel et de son anxieté. Elle se figure qu'il lui est arrivé un 
malbeur si elle reste sans nouvelle de lui pendant quelques heures, et lui 
fait des scènes s’il rentre tard la nuit. Le fils travaille aux halles de Paris 
où il vend des oeufs et gagne bien. Il ne s’est jamais emballé pour une 
jeune fille, n’a eu de rapports sexuels qu'avec des prostituées. Il s’est 
même demandé s’il pourrait jamais se marier vu le manque de sentiments 
d'amour. Aussi souffre-t-il depuis sa 21Meannée d’une gastrite nerveuse, 
est souvent déprimé, se voit mort dans des visions, rève beaucoup d’enterre- 
ments. Amélioration de son état pendant les 2 années au régiment, est 
satisfait d’être loin de la mère, de décider lui même, rentre toutefois 
chaque dimanche pour voir sa mère. Dans la guerre il se tient très bien, 
commande la compagnie quand tous les officiers sont tués. 3 décorations, 
fait prisonnier en décembre 14; a beaucoup souffert dans les camps, de faim, 
de la brutalité du traitement et du typhus. Bientôt la gastrite revient, 

1) Quand on reproche à Freud son pansexualisme il faut s'entendre sur ce mot. Freud 
n’a jamais prétendu, comme certains de ses adversaires veulent le fuire croire, qu’il ne 
trouve dans l’âme humaine que des tendances sexuelles. Il part dans toutes ses déductions 
des deux instincts primordiaux, de l'instinct sexuel et de l'instinct de conservation indi- 
viduelle. De ce dernier il déduit tout un faisceau de tendances, l'instinct combatif, un besoin 
de savoir etc., qui jouent le plus grand rôle dans sa doctrine, parce que ces tendances (les 
„Ichtriebe‘‘) forment le „moi“ du malade, qui précisément est l’organe qui sait refouler les 
tendances érotiques. Donc sans ce moi, pas de possibilité de névrose. A ces tendances du 
moi il oppose le grand courant de la libido. du besoin d’aimer, de l’éros, dont il retrace le 
développement si compliqué avec toutes ses possibilitées d’abérrations et de sublimations,. 
Il est vrai qu’il attribue la plus grande importance à cette poussée de la libido sur notre 
vie — d’accord en ceci avec bien des poètes et philosophes — et que la névrose spécialement 
est pour lui la suite d’un refoulement ou d’un développement faussé de la libido. Mais qu’il 
existe en dehors de la névrose encore d’autres conflits humains de toute importance, Freud 
ne l’a jamais nié, il a publié même un grand nombre de rêves dans sa „Traumdeutung“ oü 


le desir latent n’a rien de sexuel, même si on donne à ce mot la signification large de Freud, 
dont il faut toujours tenir compte, si on veut comprendre sa pensée. 
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puis des dépressions, l’affaiblissement de la mémoire, etc. Pas d’amelio- 
ration en Suisse. Rapatrie comme neurasthénie grave. 

Il est tout à fait évident que la névrose de guerre de cet homme n’est 
que la continuation aggravée de la névrose dont il fut atteint déjà avant 
la guerre. Celle-ci est en rapport manifeste avec un attachement beaucoup 
trop fort à sa mère nerveuse, dépendance qui étouffe le libre développement 
de sa vie amoureuse (Complexe maternel trop fort). La gastrite nerveuse 
est très probablement l'équivalent des tendances affectives refoulées et 
la peur, les visions de mort et d’enterrement ne sont que l’expression 
symbolique de ce qui se passe en lui. Il étouffe une tendance vitale de 
toute importance en lui. Ce qui le tient à la vie, ce sont les affaires, 
où il réussit bien et oublie ses ennuis et ses troubles . Aussi tout va bien 
pendant la guerre, où il est très actif, mais dans les camps, privé de toute 
occupation, il retombe bientôt dans la névrose. 

II. Le second cas a beaucoup d’analogie avec le premier: le jeune 
soldat, aviateur, adjudant, souffre depuis la captivité de neurasthénie, 
il a des insomnies, des rêves avec cauchemars, du noir. Des sentiments 
d’incomplétude prononcés le poursuivent, s’il à écrit une lettre, il est 
forcé de la déchirer aussitôt, il est peureux, il a mauvaise mémoire et des 
absences pendant la conversation. Voici quelques détails sur son histoire 
d’avant-guerre: Il est le dernier enfant d’un père aisé, de bonne santé 
mais marié tard — le père avait 50 ans lors de sa naissance — et d’une 
mère excessivement nerveuse, craignant toujours des voleurs, des acci- 
dents, etc. Le malade dit lui ressembler beaucoup. En tant que cadet 
il fut très gâté, on le traitait comme une petite fille. Il était souvent 
malade; étant de constitution faible, il ne pouvait même pas aller à l’école 
et ne sortait de la maison qu’en compagnie de sa mère. Il souffrait d’asthme 
des foins d’une manière très forte, avec fièvre. Il est le seul de sa famille 
atteint de cette affection. Il entre à 17 ans dans un laboratoire de chimie 
ne supporte pas les odeurs, puis se fait aviateur dans une maison d’aéro- 
planes. Il ne craint pas la mort «cela m'aurait été indifférent »; il n’a 
jamais aimé, n’a eu des rapports sexuels qu'avec des prostituées. Pendant 
la guerre il sert comme aviateur, tombe en octobre 1916 dans les lignes 
allemandes, chute de 20 mètres, perte de connaissance. Dans la captivité 
la névrose éclate bientôt. ,,On s’abrutit dans les camps, il me semblait 
que j'étais un animal. Toujours ces fils de fer et ces sentinelles, je voulais 
lire, rien ne me restait.‘ 

Ici encore il s'agit d’un individu malade depuis longtemps. L'influence 
d’une hérédité douteuse, père âgé, mère très nerveuse — a été accentuée 
par une éducation malheureuse de ce garçon de faible constitution, une 
éducation qui par un excès de précaution a dû le rendre craintif, inapte 
à la vie. Son fort asthme des foins n'est, d'après mes expériences, pro- 
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bablement que le symptôme d’une névrose, un équivalent peut-être des 
tendances affectives refoulées, et sous son goût pour l’aviation il pourrait 
bien cacher une tendance au suicide, qui tourmente si souvent le névrosé. 
D'autre part l’aviation satisfait aussi le besoin de montrer enfin son cou- 
rage et de manifester sa virilité d’une manière éclatante. Rien d’étonnant 
que cet individu souffrant d’un retard de l’évolution des tendances agres- 
sives et érotiques, manque de ressort moral pour supporter les peines de la 
captivité et qu’il montre bientôt les symptômes de la psychose des fils 
de fer. 

III. Chez un troisième interné français qui souffrait à Wengen de 
tremblement des membres, vertige, peur des précipices, perte de mémoire, 
dépression forte, la névrose est aussi la suite de troubles nerveux d’avant 
guerre. Le malade, enfant extrêmement gâté, de parents riches, souffrait 
depuis sa 18€ année de forte anxiété provoquée par les places et les ponts. 
Il fut traité par nombre de spécialistes de France par des bains chauds, 
des cures de mer, de montagne, des toniques, par la suggestion, par la 
rééducation de la volonté, sans succès. Ce n’est qu’au régiment qu'il se 
guérit, «parce dans la petite ville il n’y avait pas de pont, et parce que 
jusqu'à ce moment j'avais bien connu des femmes, mais pas une seule 
ne m'avait inspiré de l'amour. Or j'ai connu, l’année où je suis parti 
pour le régiment, une femme qui réellement était mon idéal, et je ne sais 
s’il y à un rapport avec mon état, mais à ce moment-là, tout préoccupé 
de mon attachement pour elle, je me sentais mieux, plus calme et plus 
confiant. La guerre à brisé cet amour qui restera une des plus belles pages 
de ma vie.»!) Il semble donc bien que les composantes psychiques de 
son angoisse nerveuse soient de nature érotique, puisque les symptômes 
disparaissent au moment d’un amour véritable. Rien de surprenant que 
dans la captivité tous les symptômes de la névrose réapparaissent en plus 
des vertiges, des tremblements et des pertes de mémoire. 


1) Je cite littéralement les passages d'un rapport écrit que le malade a fait pour moi, 
naturellement sans être influencé dans n'importe quel sens, Ce cas a quelque chose de 
typique: 

Ce n’est en effet pas la satisfaction sexuelle purement physiologique qui peut guéri 
une névrose, On comprend Freud très mal, si ont l'interprète d’une façon si simpliste. 
Il dit dans son livre „Vorlesungen zur Einführung in die Psychoanalyse, III. Band: Hüten 
wir uns davor, die Bedeutung der Abstinenzfrage für die Beeinflussung der Neurose zu über- 
schätzen. Nur in einer Minderzahl kann der pathogenen Situation der Versagung mit darauf- 
folgender Libidostauung durch die Art Sexualverkehr ein Ende gemacht werden, die mit 
geringer Mühe zu erreichen ist. Seite 508. 

Bleuler se range aussi de son côté en écrivant dans son „Lehrbuch der Psychiatrie 
Sexuelles Unbsfriedigtsein, aber nieht bloss im frühern physischen Sinn — man kann sus- 
nahmsweise auch von einem Liebesverhältnis, einer Ehe befriedigt sein ohne Koitus — ist 
ein wichtiger Faktor in der Erzeugung der Neurose. Page 392. 

À voir aussi le cas intéressant de pyromanie que Schmid a publié dans son étude, „Zur 
Psychologie der Brandstifter‘‘, dunsles ,,Psychologischen Abhandlungen‘‘ de Jung, page 110. 
Une jeune domestique, aimée par tout le monde pour son caractère doux est maltraitée pa; 
son fiancé qui la menace de la quitter. Elle lo suit dans sa chambre, il couche avec elle, 


cé 
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IV. Un 4e interné qui avait passé par une captivité extrêmement 
pénible, 18 camps, 3 évasions manquées, des mois de prison et de repré- 
sailles, souffrait d’une psychose de guerre, de caractère schizophrénique, 
délire de la persécution, hallucination des Allemands qui sont à Meiringen 
et lui envoient des courants électriques. L’anamnèse démontre une ten- 
dance à l’autisme dès la jeunesse, le garçon était renfermé et aimait être 
seul; il avait peur des professeurs. 


V. Le 5e cas, sergent, préparateur dans un musée d’histoire natu- 
relle, fut atteint aussi d’une légère névrose de guerre, avec perte de mé- 
moire ete. D’une hérédité parfaitement saine, il a cependant souffert dès 
sa jeunesse d’une grande timidité. Il était en sueur quand il devait parler 
à des inconnus ou à des professeurs. A 17 ans, crise de dépression, cauche- 
mars, insomnies, comme suite de surmenage intellectuel (?). Guéri seule- 
ment au service militaire. Souffrait encore de temps en temps de légères 
dépressions, quoique vivant dans un mariage parfaitement heureux. 

Les circonstances extérieures mont empêché d'essayer un traite- 
ment psychothérapique suivi avec ces malades, et je dus me résoudre au 
traitement plus simple du rapatriement qu’ils désiraient tous et qui me 
semblait indiqué, vu que le séjour à Wengen n’améliorait guère leur état. 

Pendant un service de médecin dans la E. S. A. à Soleure en 1916 
j eus par contre l’occasion de traiter un cas de névrose de guèrre ou plutôt 
de mobilisation, que je vais ajouter aux autres et dans lequel je dus me 
convaincre du rôle important du facteur sexuel; ce à quoi je ne m’attendais 
en vérité nullement. 


VI. Le soldat, sergent major, jeune homme d’une vingtaine d’années, 
intelligent et sympathique, fut envoyé à l’hôpital dans un état de forte 
dépression, qui se combinait avec de l’anxiété et de l'excitation. Il se 
croyait ruiné à jamais. Voici ce qu'il en était: il avait subi pendant son 
dernier service un très mauvais traitement de chicanes par son capitaine, 
un véritable « Prussien » (d’après les renseignements que j’ai pris il y a 
très probablement beaucoup de vrai dans son récit.) En écoutant avec 
bienveillance toutes ses plaintes, je parvins facilement à le tranquilliser. 
Alors je m’intéressai aussi à sa vie antérieure. Là, absolument rien d’anor- 


mais la repousse aussitôt et refuse même de la raccompagner chez elle. Elle pleure quelque 
temps assise sur le lit du bienaimé, et soudain elle prend la décision d’allumer un feu — um 
des Liebsten willen — et pour se rendre aussi malheureuse que possible. Elle prend les 
allumettes dans le gilet du fiancé. Elle n’allume le feu que quelques jours plus tard, ayant 
lutté en vain contre cette impulsion. 

Cette fille a done subi l’acte sexuel, mais ayant été repoussée moralement par son 
amant, son amour n’est nullement satisfait, et cette passion qui ,,la brûle‘ se transforme 
dans l’impulsion de faire du feu. 

C’est une extériorisation typique d’un sentiment d'amour non satisfait. 

Schmid prétend que ce cas est contraire aux théories de Freud, parce que il y a eu rapport 
sexuel. Il aurait raison si Freud n’avait pas abandonné depuis longtemps la conception 
purement physiologique de la satisfaction sexuelle, 
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mal à part une histoire d'amour malheureux. Le jeune homme intelligent 
et très travailleur, mais un peu timide s'était emballé à 18 ans pour une 
jeune fille. Celle-ci quitta un jour son village pour aller dans une grande 
ville d’où elle lui écrivit au bout de quelque temps qu’elle aimait un autre 
et qu’elle lâchait son quasi fiancé. La douleur qu’il en ressentit fut si 
cruelle, qu'il évita dès lors tout contact avec les filles de peur de s’amou- 
racher encore une fois et de refaire une si triste expérience. Mais aussi 
dès lors il se sentait souvent triste, opprimé par il ne savait quoi, énervé 
par de petits malheurs et très sensible aux réprimandes de ses patrons. 
De plus il luttait en vain contre une forte tendance à la masturbation. 
Le malade, éffaré par une triste expérience, avait donc refoulé consciemment 
son amour et subissait les suites tout à fait typiques de ce refoulement, 
et nous en déduisons facilement la sensibilité extrême vis-à-vis des chicanes 
de son capitaine et sa réaction pathologique. Sans pousser l’analyse à 
fond, ce qui n’est nullement nécessaire dans tous les cas, je me contentai 
de lui faire comprendre le tort qu’il avait eu de craindre l’amour. Il recon- 
nut qu’il avait agi ainsi par lâcheté et fut complètement remis au bout 
de 4 jours (la dissociation de sa pensée pendant le premier examen aurait 
pu suggérer le diagnostic de démence précoce). Je le fis transférer dans 
un autre corps de troupe et on lui donna encore un congé. Au bout de 
2 mois il m'écrivit une lettre de remerciements chaleureux en me disant que 
tout allait bien, qu'il avait vaincu sa peur de la passion, qu’il fréquentait 
une fille et qu'il se trouvait mieux que jamais. 

Ici encore la névrose de guerre ou de mobilisation se greffe manifeste- 
ment sur une constitution montrant des anomalies de la vie sexuelle. Le 
même malade, qui avait très bien supporté de longs services sous un capi- 
taine humain, tombe dans la névrose au moment où un mauvais traite- 
ment de son supérieur, exigea une force de réaction et un équilibre psychique 
parfait dont l’homme, qui refoule trop, ne dispose pas. 

Ces 6 cas sur lesquels j’ai pris des notes parce qu’ils m’ont fait le plus 
d'impression parmi un grand nombre d’autres cas analogues, me semblent 
bien parler en faveur de la thèse des psychanalystes Freudistes. Tous mon- 
trent en effet des troubles nerveux déjà avant la guerre; chez 4 la vie 
sexuelle parait spécialement atteinte. Evidemment ce petit nombre de 
cas ne prouve pas d’une manière stricte la justesse des points de vue 
mentionnés. Ce serait la tâche d’un grand travail statistique. Il démontre 
en somme que la théorie est juste pour un certain genre de cas. Pour beau- 
coup d’individus, de culture intellectuelle inférieure, il est du reste ex- 
trêmement difficile d’avoir des renseignements suffisants pour juger de 
la normalité de leur vie antérieure, d'autant plus qu’il faudrait encore bien 
savoir ce qui est normal pour une classe, question spécialement difficile 
à résoudre pour moi vis-à-vis des internés français. 
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Nous pouvons du reste supposer, tout en restant absolument dans 
les idéés de Freud développées autre part, qu’entre les troubles antérieurs 
et les traumatismes de la guerre et de la captivité il y ait eu un rapport 
de relation dans ce sens qu’une constitution très ébranlée devait tomber 
malade à la suite de traumatismes relativement légers, tandis que les 
peines extraordinaires que certains soldats subirent surtout dans la cap- 
tivité étaient de nature à ruiner même une constitution presque normale!) 


Le travail de Simmel est particulièrement intéressant au point de 
vue du traitement. Simmel se sert de l’hypnose combiné avec l’analyse 
des rêves. Dans le demi sommeil il pousse ses malades à la « Abreaktion » 
des traumatismes non assimilés, et c’est précisément l’analyse des rêves 
qui le met très souvent sur la piste des émotions refoulées. Souvent la 
délivrance s’opère même dans, ou à la suite d’un rêve. Un lieutenant qui 
à la suite d’un éboulement était tombé dans une sorte de folie eut après 
la première hypnose un véritable rêve de rage, dans lequel il assomat un 
garde malade qui l’avait empêché dans le temps de retourner au front où 
il voulait venger son frère tué par l’ennemi. L’éboulement l’avait enterré 
un peu plus tard, lorsque plein de rage et de vengance il combattait. Le 
rêve contribua ainsi à diminuer le refoulement d’affect. Souvent c’est 
une colère refoulée contre des supérieurs qui se manifeste dans les rêves, 
et arrive ainsi au déclanchement utile. Simmel a construit un fantôme 
humain en cuir que ses malades assomment de coups, qu’ils aimeraient 
donner à d’autres, et se délivrent de cette manière inoffensive de leurs 
haines. L’auteur avoue comme ses collègues, que dans beaucoup de cas il 
a trouvé une constitution sexuelle anormale à la base des traumatismes 
de la guerre et que c’est sur cette constitution que les traumatismes ont 
pu agir. Il termine en critiquant ceux de ses collègues, qui à l’aide d’un 
traitement douloureux allant jusqu’à la torture forcent leurs malades à 
fuir dans la santé. L’analyste ne chasse pas son client dans un sens, 





1) Un psychiatre suisse, Repond, arrive à des conclusions très analogues dans un très 
intéressant travail sur les ,, Névroses et psychoses chez les internés de guerre en Suisse“ 
(Correspondenzblatt für Schweizer Ärzte, XLIX. Jahrgang, Nr. 49). Pour lui l’inactivité 
forcée et l’impossibilité de s’adonner à un travail personnel et productif pendant des années 
de captivité produit nécessairement, même chez un homme énergique, une certaine dés- 
intégration et diminution morale de la personnalité, une rechute dans une mentalité primitive 
qu’il compare à celle de oertains peuples orientaux et à celle qui se produit chez les tuber- 
culeux s’éternisant dans des sanatoria, chez qui il a observé une sorte de torpeur, une pro- 
fonde horreur de l'effort ainsi qu’une paresse intellectuelle énorme. En plus Repond 
confirme qu’on peut constater des états analogues chez des prisonniers non malades ren- 
trant d'Allemagne, et déclare que les névropathes ne montrent en somme que les degrés 
extrêmes de cette diminution de la volonté et de l’activité, marchant parallèllement à une 
hypertrophie d’une tendance habituelle à la rêverie stérile, bref à ,,une rechute dans la 
pensée autiste des âges anciens“. 

Voilà exactement dans un langage légèrement différent l’idée de Freud d’une rechute 
dans un stade infantile, car l’ancien correspond duns une certaine mesure à l'infantile, Ponte- 
genèse étant aussi dans une certaine mesure en psychologie la répétition brève de la phylo- 
genèse. 
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mais en le délivrant des chaînes de l’inconscient il le guide!) dans la 
guérison. 

Abraham dans son travail a mis le doigt encore sur un autre côté 
de la prédisposition psychologique de ses malades. Les psychanalystes 
rapprochent tous la névrose de guerre quant à son mécanisme psycholo- 
gique de la névrose traumatique de la paix, et pour celle-ci ils ont reconnu 
comme disposition essentielle une fixation narcistique du développement 
de la libido. D’après la théorie de Freud, l’enfant passe par une phase 
où tout son amour est fixé sur sa propre personne. C’est lui seul qui est 
important, c’est de lui que tout le monde doit s’occuper, que tous doivent 
servir. S'il arrive un petit malheur à sa sainte personne c’est une chose 
des plus affreuses; dans cet amour-propre il y a aussi d’après Freud, un 
élément sexuel. Il s’agit de l’égoïsme normal grossi par une concentration 
des besoins affectifs sur sa propre personne. Les besoins sexuels propre- 
ment dits en tant qu’ils se manifestent déjà, l’enfant les satisfait sur lui- 
même par les zones érogènes dont Freud connaît 3: les organes sexuels, 
la bouche et l’anus. Beaucoup d’enfants en effet tirent une jouissance 
excessive du suçon tandis que d’autres trouvent un certain plaisir à l’acte 
de defecation; de sorte que Freud parle d’un érotisme de la bouche et de 
Fanus. Ces tendances sexuelles enfantines, ainsi que la masturbation, la 
forme «normale » de l’autoérotisme, l’homme adulte normal les a aban- 
données complètement. Mais dans la maladie nous voyons souvent com- 
ment, par un procédé de régression, il retombe dans les jouissances enfan- 
tines, qui depuis longtemps devraient être abandonnées. La jeune fille, 
incapable de se donner à l’amour se contente de gourmandise. L’homme 
dans un cas analogue s’adonne facilement à la boisson et 1l est des déments 
précoces qui s’amusent avec leurs excréments, tout à fait à la manière 
d’un enfant mal élevé. C’est spécialement pour les névroses graves et pour 
les psychoses que les psychanalystes freudistes réclament ce qu’ils appellent 
une fixation narcistique de la libido. Dans ces cas la libido n'aurait jamais 
ou insuffisamment évolué vers l’amour d’un objet réel, différent du malade 
(parent, frères et sœurs, camarades, etc.). tandis que chez les névroses 
simples ce sont plutôt certaines influences inhibitrices (refoulement) qui 
empêchent la canalisation juste de la libido sur la réalité, mais d’une libido 
qui en soi serait toute prête à s’y verser. Le dément précoce, égoïste, 
renfermé dès sa jeunesse (autiste, terme de Bleuler) est bien le modèle 
de ce type. Aussi les psychiätres ont-ils qualifié comme symptôme pri- 
mordial de cette maladie le manque de rapport affectif avec les hommes. 
Quand aux tendances de ces malades aux idées de grandeur, Freud les 
fait dériver du narcicisme, en partant du point de vue que chaque trans- 
fert de la libido a pour conséquence une idéalisation de l’objet qu'elle 


1) À voir aussi le cas de Dr. Tramer publié à la fin du travail. 
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embrasse. Pour le jeune homme qui aime la jeune fille celle-ci devient 
une déesse. Ainsi le type narcistique, qui n’aime que sa propre per- 
sonne, s’idéalise, se divinise soi-même. 

Or c’est précisément dans une fixation de la libido dans le narcicisme 
que Abraham spécislement voit une condition fréquente de la névrose de 
guerre. La guerre réclame en effet un don presque complet de soi, un 
abandon de tout amour-propre. L’homme normal, l’homme sain qui a 
appris à se donner entièrement aux autres, est capable de se sacrifier. 
Il aime ses parents ou bien il a une femme et des enfants qu’il aime. Il 
a de l’affection pour sa patrie et sait se dévouer aux intérêts communs. 
Et croyant sa patrie et sa famille menacées par l’ennemi, il est capable de 
sacrifier son propre bien-être et de se donner librement à la lutte. Le type 
narcistique par contre, dont la libido n’a jamais été reportée d’une ma- 
nière complète sur la réalité ne serait pas capable de faire ces sacrifices. 
Après un traumatisme fort ses forces s’épuiseraient et il retomberait 
précisément dans le stade de narcicisme déclaré. En effet Abraham rappelle 
avec raison que beaucoup de symptômes de la névrose de guerre sont de 
nature manifestement enfantine, ainsi les plaintes exagérées, le manque 
de maîtrise de soi, l’abandon complet aux troubles et le besoin de bien 
manger et boire, symptômes qu’on trouve chez beaucoup d’entre eux. 
Ces malades se retirent dans leur «forteresse narcistique » qu'ils n’ont 
du reste jamais entièrement quittée et ils en jouissent de nouveau. Dans 
cette jouissance, perverse, sans aucun doute, Ferenczy voit le motif pri- 
maire de la maladie. Tous les symptômes d’après la théorie de Freud 
correspondent à une «Wunscherfüllung » inconsciente. Cette régression 
dans cet état manifestement infantile serait aussi un plaisir en soi. La rente, 
la démobilisation n’est pas le motif primaire de la maladie, mais seule- 
ment un gain secondaire et la sinistrose, la manie de la rente, s'expliquent 
d’après Abraham, par la perception intra-psychique d’une perte très 
réelle; le malade ayant perdu, à la suite de sa régression dans ce stade 
narcistique, la faculté d’aimer d’autres personnes (die Fähigkeit der 
normalen Libido-Übertragung). J'ai observé récemment un cas de né- 
vrose, où le malade avait l’intention de porter plainte contre son médecin, 
qui avait de fait à l’aide d’un traitement de suggestion pure plutôt aggravé 
sa maladie. Mon client luttait en vain avec son intelligence contre cette 
intention, se disant qu’il n’aurait rien à gagner à un procès pareil. Toute 
cette sinistrose croula le jour où il lui arriva de transférer son amour 
gravement refoulé sur une jeune fille; alors l’idée du mal qu'il avait subi 
lui apparut moins importante et il s'orienta positivement, quoique son 
jugement sur son traitement antérieur ne changeât guère. L'essentiel d’une 
idée ainsi obsédante est l'affect, qui s'attache à elle: et la discussion intel- 
lectuelle seule reste stérile, tant qu’on n'arrive pas à dériver cet affect 
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dans une voie plus légitime. Dans la névrose d’angoissı, c’est — d’après 
la theorie de Freud, — toujours une forte sexualité refoulée, qui fausse 
les opérations intellectuelles et leur donne ce caractère si étrange de l’ob- 
session. Je suis donc disposé à accepter l'explication de la sinistrose que 
donne Abraham, au moins pour un certain nombre de cas; par contre je 
crois qu'il existe quand-même une catégorie de malades où l'intention 
inconsciente d'atteindre un but spécial est le vrai motif de la maladie.!) 

Un autre danger d’une fixation narcistique de la libido tient au fait 
que le narciscisme se combine facilement avec de l’homosexualité plus ou 
moins consciente. Ces hommes se sentent attirés par des hommes qui 
leur ressemblent. Ils s’aiment encore eux-mêmes dans les autres; mais 
en vrais narcistes ils refoulent même cette tendance, ne voulant à aucun 
prix se donner à un objet différent de leur cher moi; ils ne deviennent 
pas des homosexuels manifestes, et gardent cette tendance dans leur 
subconscient. Par la vie de guerre, par le contact exclusif avec le sexe 
mâle, cette tendance latente est alors renforcée et si le refoulement conti- 
nue, elle amène des troubles dans les relations affectives avec les camarades. 
Une attitude méfiante, hostile envers les collègues se transforme dans 
des idées de persécution, ou bien ce sont des conflits avec les chefs qui 
éclatent, dont les actes et les paroles gagnent une importance excessive 
et logiquement inconpréhensible, qui s'explique cependant du coup si 
nous tenons compte que le malade aime ses chefs sans le savoir. Rien 
d'étonnant de voir éclore sur cette prédisposition et dans ce milieu de 
vrais délires de persécution?) qui dans la plupart des cas ne sont que la 


1) Repond rapporte dans son travail mentionné le fait que plusieurs de ses internés ne 
tombèrent malades de névrose qu’après avoir appris que cette maladie justifiait leur départ 
d’Allemagne. Vouloir nier toute finalité des symptômes nerveux serait aussi erroné que de 
ne considérer la névrose que comme un arrangement du malade dans le but de dominer 
son entourage (oben zu sein) comme le fait Adler. 


2) D’après la théorie de Freud on trouve toujours à la base des délires de persécution 
des tendances homosexuelles refoulées. De fait le malade est persécuté par son amour 
refoulé qu’il transforme en haine et projette aux „autres‘. 

Jung a prétendu que la théorie de Freud ne suffit pas pour expliquer la genèse de la 
démence précoce; il y est arrivé en éliminant d’emblée Io possibilité d’une régression de la 
libidc à ce stade narcistique. Ce stade narcistique est une des bases de la théorie de Freud, 
qu'on ne peut pas mettre de côté sans que toute la doctrine croule. Il mériterait donc au 
moins une discussion scientifique serrée. En plus la nouvelle théorie de la Schizcphrénie 
de Jung, qui voit l'essentiel de cette psychose dans un procédé de régression de la fonction 
du réel et non de la libido (au sens de Freud) est en opposition avec le fait que le dément 
garde souvent longtemps une adaptation tout à fait bonne à la réalité non érotique (j'en 
connais un, qui, malgré ses hallucinations, travaille comme rédacteur d’un grand journal 
politique) et qu’il est précisément caractérisé par un manque manifeste du côté affectif. 
Sa sexualité, en tant qu’elle se manifeste, montre en général un caractère très primitif, non 
différencié. Le professeur Weber, psychiatre à Genève, m’a confirmé encore récemment 
qu’il est étonné de devoir constater chaque jour combien le développement sexuel chez les 
déments précoces est arriéré, de sorte que si un de ses malades lui raconte n’avoir jarnais eu 
de rapports, il est tenté aussitôt de porter le diagnostic de démence précoce. Les cas que Jung 
lui-même a publiés dans sa remarquable étude sur le contenu de la Psychose (Inhalt der 
Psychose, Deutike) ccrrespondent tous aussi à lẹ théorie sexuelle. A voir spécialement 
l’histoire si intéressante de l’archéologue éminent qui, comme étudiant, avait refoulé un 
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embrasse. Pour le jeune homme qui aime la Jeune fille celle-ci devient 
une déesse. Ainsi le type narcistique, qui n’aime que sa propre per- 
sonne, s’idéalise, se divinise soi-même. 

Or c’est précisément dans une fixation de la libido dans le narcicisme 
que Abraham spécislement voit une condition fréquente de la névrose de 
guerre. La guerre réclame en effet un don presque complet de soi, un 
abandon de tout amour-propre. L'homme normal, l’homme sain qui a 
appris à se donner entièrement aux autres, est capable de se sacrifier. 
Il aime ses parents ou bien il a une femme et des enfants qu'il aime. Il 
a de l’affection pour sa patrie et sait se dévouer aux intérêts communs. 
Et croyant sa patrie et sa famille menacées par l’ennemi, il est capable de 
sacrifier son propre bien-être et de se donner librement à la lutte. Le type 
narcistique par contre, dont la libido n’a jamais été reportée d’une ma- 
nière complète sur la réalité ne serait pas capable de faire ces sacrifices. 
Après un traumatisme fort ses forces s’épuiseraient et il retomberait 
précisément dans le stade de narcicisme déclaré. En effet Abraham rappelle 
avec raison que beaucoup de symptômes de la névrose de guerre sont de 
nature manifestement enfantine, ainsi les plaintes exagérées, le manque 
de maîtrise de soi, abandon complet aux troubles et le besoin de bien 
manger et boire, symptômes qu’on trouve chez beaucoup d’entre eux. 
Ces malades se retirent dans leur «forteresse narcistique » qu’ils n'ont 
du reste jamais entièrement quittée et ils en jouissent de nouveau. Dans 
cette jouissance, perverse, sans aucun doute, Ferenczy voit le motif pri- 
maire de la maladie. Tous les symptômes d’après la théorie de Freud 
correspondent à une «Wunscherfüllung » inconsciente. Cette régression 
dans cet état manifestement infantile serait aussi un plaisir en soi. La rente, 
la démobilisation n’est pas le motif primaire de la maladie, mais seule- 
ment un gain secondaire et la sinistrose, la manie de la rente, s’expliquent 
d’après Abraham, par la perception intra-psychique d’une perte très 
réelle; le malade ayant perdu, à la suite de sa régression dans ce stade 
narcistique, la faculté d’aimer d’autres personnes (die Fähigkeit der 
normalen Libido-Übertragung). J’ai observé récemment un cas de né- 
vrose, où le malade avait l’intention de porter plainte contre son médecin, 
qui avait de fait à l’aide d’un traitement de suggestion pure plutôt aggravé 
sa maladie. Mon client luttait en vain avec son intelligence contre cette 
intention, se disant qu’il n’aurait rien à gagner à un procès pareil. Toute 
cette sinistrose croula le jour où il lui arriva de transférer son amour 
gravement refoulé sur une jeune fille; alors l’idée du mal qu’il avait subi 
lui apparut moins importante et il s'orienta positivement, quoique son 
jugement sur son traitement antérieur ne changeât guère. L'essentiel d'une 
idée ainsi obsédante est l’affect, qui s’attache à elle; et la discussion intel- 
lectuelle seule reste stérile, tant qu’on n'arrive pas à dériver cet affect 
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dans une voie plus légitime. Dans la névrose d’angoisa, c'est — d’après 
la théorie de Freud, — toujours une forte sexualité refoulée, qui fausse 
les opérations intellectuelles et leur donne ce caractère si étrange de l’ob- 
session. Je suis donc disposé à accepter l'explication de la sinistrose que 
donne Abraham, au moins pour un certain nombre de cas; par contre je 
crois qu’il existe quand-même une catégorie de malades où l'intention 
inconsciente d’atteindre un but special est le vrai motif de la maladie" 

Un autre danger d’une fixation narcistique de la libido tient au fait 
que le narciscisme se combine facilement avec de l’homosexualité plus ou 
moins consciente. Ces hommes se sentent attirés par des hommes qui 
leur ressemblent. Ils s'aiment encore eux-mêmes dans les autres: mais 
en vrais narcistes ils refoulent même cette tendance, ne voulant à aucun 
prix se donner à un objet différent de leur cher moi; ils ne deviennent 
pas des homosexuels manifestes, et gardent cette tendance dans leur 
subconscient. Par la vie de guerre, par le contact exclusif avec le sexe 
mâle, cette tendance latente est alors renforcée et si le refoulement conti- 
nue, elle amène des troubles dans les relations affectives avec les camarades. 
Une attitude méfiante, hostile envers les collègues se transforme dans 
des idées de persécution, ou bien ce sont des conflits avec les chefs qui 
éclatent, dont les actes et les paroles gagnent une importance excessive 
et logiquement inconpréhensible, qui s'explique cependant du coup si 
nous tenons compte que le malade aime ses chefs sans le savoir. Rien 
d'étonnant de voir éclore sur cette prédisposition et dans ce milieu de 
vrais délires de persécution?) qui dans la plupart des cas ne sont que la 





1) Repond rapporte dans son travail mentionné le fait que plusieurs de ses internés ne 
twmbèrent malades de névrose qu'après avoir appris que cette maladie justifiait leur départ 
d'Allemagne. Vouloir nier toute finalité des symptômes nerveux serait aussi erroné que de 
ue considérer la névrose que comme un arrangement du malade dans le but de dominer 
son entourage (oben zu sein) comme le fait Adler. 


1) D’après: la théorie de Freud on trouve toujours à la base des délires de persécution 
d= tendances homosexuelles refoulées. De fait le malade est persécuté par son amour 
refoulé qu’il transforme en haine et projette aux ,,autres‘. 

Jung a prétendu que la théorie de Freud ne suffit pas pour expliquer la genèse de la 
démence précoce; il y est arrivé en éliminant d'emblée la possibilité d’une régression de la 
hbidc à ce stade naroistique. Ce stade narcistique est une des bases de la théorie de Freud, 
quon ne peut pas mettre de côté sans que toute la doctrine croule. Il mériterait donc au 
moins une discussion scientifique serrée. En plus la nouvelle théorie de lẹ Schizcphrénie 
de Jung, qui voit l'essentiel de cette psychose dans un procédé de régression de la fonction 
du réel et non de la libido (au sens de Freud) est en opposition avec le fait que le dément 
garde souvent longtemps une adaptation tout à fait bonne à la réalité non érotique (j'en 
œnnsis un, qui, malgré ses hallucinations, travaille comme rédacteur d’un grand journal 
politique) et qu’il est précisément caractérisé par un manque manifeste du côté affectif. 
Sa sexualité, en tant qu’elle se manifeste, montre en général un caractère très primitif, non 
différencié. Le professeur Weber, psychiatre à Genève, m’8 confirmé encore récemment 
qu'il est étonné de devoir constater chaque jour combien le développement sexuel chez les 
déments précoces est arriéré, de sorte que si un de ses malades lui raconte n'avoir jamais eu 
de rapports, il est tenté aussitôt de porter le diagnostic de démence précoce. Les cas que Jung 
lui-même a publiés dans sa remarquable étude sur le contenu de la Psychose (Inhalt der 
Psychose, Deutike) correspondent tous aussi à la théorie sexuclle. A voir spécialement 
l'histoire si intéressante de l’archéologue éminent qui, comme étudiant, avait refoulé un 
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première manifestation d’une démence précoce. Cette psychose se déclare 
souvent parmi les soldats, souffrant d’une certaine prédisposition dont la 
caractéristique serait précisément une fixation narcistique de la libido. 


Personnellement, je crois qu'il existe encore une autre catégorie 
de ces malades. À part ceux qui sont incapables de s’adapter à la vie de 
guerre, parce que trop arriérés dans leur développement psychologique 
et dont nous avons parlé longuement, il se pourrait fort bien, qu’il y en 
eût dont l’évolution psychique est poussée trop loin pour qu’ils pussent 
redescendre à la mentalité du guerrier. Car nous ne devons pas oublier 
que la guerre a été une grande régression de l’humanité entière et que 
c’est un fait des plus anormaux que l’homme du 20e siècle ait été obligé 
de vivre pendant quatre années une vie de primitif ne pensant qu’au 
meurtre et à la destruction.!) L’homme dit «normal» est encore assez 
rapproché du primitif pour pouvoir redescendre sans trop de peine à cette 
vie de guerrier, surtout si on arrive à lui faire croire qu'il combat pour un 
but idéal, précaution que tous les gouvernements ont eu fort à cœur de 
prendre. Mais supposons un individu, qui ait sublimé toutes tendances 
primitives sadiques,?) qui dépense sa libido entièrement en amour, en 
sympathie et en travail productif, supposons en plus que cet homme 
réfléchit, qu’il doute du but idéal de la guerre, que le patriotisme qui 
anime ses camarades lui paraisse une chose discutable, se sentant plutôt 
européen que français ou allemand, et nous comprendrons que cet homme 
aura beaucoup de peine à revenir en arrière. Et cette difficulté ne sera 
nullement l’indice d’une infériorité quelconque. Dans ces cas la névrose 
sera le refuge bienvenu au malade; elle le préservera d’un conflit pénible 
entre l'obligation morale, patriotique, qui lui vient du dehors, et la voix 
amour très sincère pour une étudiante et s’était ensuite réfugié entièrement dans sa science, 
et qui tombe malade quand if passa plus tard pur l'endroit où habitait son ancienne bien- 
aimée. Dans la psychose il luttait avec de terribles ennemis et le prix de la lutte était 
la femme aimée. Ce cas a même fait écrire à Jung la belle phrase: „Er wusste nicht, dass 
Eros keine Freigelassenen kennt“. Ce cas rappelle un autre cas d’un archéologue, le héros 
du roman ,,Gradiva‘ de Jennssen que Freud analysa, qui lui aussi avait refoulé son amour 
pour une jeune fille et qui, se trouvant déjà tout près de la psychose, est guéri rapidement 
par cette jeune fille même, qui lui étant restée fidèle, veut le sortir de son rêve, comprenant 
très bien que ce n’est que Pamour inavoue pour elle. qui est Il» enuse des absurdes délires 
du malade. Voilà des faits qui me semblent purler en faveur de la theorie de Freud. Pour 
les états schizophréniques graves, où en effet toute la fonction du réel disparaît (catatonic) 
Freud fait la supposition que le retour complet de la libido au narcisme primitif dans le 


„moi“, amène secondairement des perturbations des fonctions psychologiques non sexuelles 
du moi (Ichtriebe), supposition difficile à prouver mais parfaitement logique et admissible, 


1) Il n'existe pas un devoir d'adaptation à n'importe quelle situation. La vie peut nous 
conduire dans un milieu anormal, corrompu, où la seule adaptation adéquate est la lutte 
acharnée contre l'esprit environnant, C’est ce que les p<ychiatres officiels oublient parfois. 


2) Les tendances aggressives de Phomme ne doivent pas être supprimées. Il s’agit de 
les reporter sur des réalités dignes d’être combattues de sorte qu'il n'y ait plus lutte brutale 
contre d’autres hommes, mais lutte acharnée contre un mal social (aleoolisme, militarisme, 

‘eto.). De cette manière les instincts primitifs peuvent nous rendre les plus grands services, 
Voir le beau livre de Pierre Bovet sur ,,L’instinct combatif". 
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intérieure de sa conscience, conflit qui pourrait le pousser à des actes 
de révolte. C’est une idée des plus précieuse de Jung que le nerveux est 
souvent — pas toujours, naturellement — malade parce que il ne peut et 
ne doit pas s’adapter à la vie de tout le monde. Il est un type plus évolué, 
un révolutionaire, qui cependant ne s’en rend pas compte ou a peur de 
sa tâche. Le conflit est inconscient, de là la névrose. Cette manière de 
voir se prête aussi aux névroses de guerre;!) que les psychanalystes men- 
tionnés ne l’aient pas exposé, s'explique facilement. Leur patriotisme pro- 
bablement très ardent à inhibé ici leur pensée, une censure les a forcé de 
ne pas voir ce conflit. Mais pour nous neutres, qui avons tous une hor- 
reur légitime de la guerre, il n’y a aucune difficulté d'admettre, que les 
tendances inconscientes s’opposant chez un soldat au métier de guerre, 
soient de nature tout à fait légitime. 

Je dois à mon ami le Dr. M. Tramer la connaissance d’un cas,?) qui 
me semble confirmer mon hypothèse, je veux le rapporter ici brièvement. 
Un interné allemand, «vicefeldweibel», d’une trentaine d’années, homme 
intelligent et sensible (feinfühlig) commerçant, marié, souffre depuis sa 
captivité en France d’une névrose de guerre typique avec des symptômes 
d’angoisse, de peur, des tremblements des membres, des réveils nocturnes 
avec sueurs, de la fatigue intellectuelle. Pendant le jour il se sent sous une 
sorte de tension, il a des maux de tête. Le séjour en Suisse ne le soulage 
point, le malade cependant ne demande pas le rapatriement, mais unique- 
ment la guérison de son état dont il souffre beaucoup. Les symptômes 
n’ont donc pas de but utilitaire visible. Tous les traiteménts antérieurs, 
les médicaments les plus divers, les bains, le travail intellectuel, la dis- 
träction, étant restés sans succès, le Dr. Tramer eût l’idée de lui analyser 
quelques rêves dans l’espoir d’y trouver la véritable cause de ses troubles. 
Deux rêves spécialement revenaient toujours au malade et le réveillaient. 
Dans l’un il revoyait l’assaut d’une maison, avec un grand nombre de 
cadavres, terriblement mutilés, des corps brûlés, des corps sans tête, ni 





1) Une fraction des soldats suisses refusant le service militaire appartient certainement 
aussi à cette catégorie. Je suis le dernier à nier que souvent les motifs poussants au refu; 
sont en réalité de nature inconsciente et très régressifs et tout autres que l'individu le croit. 
J’ai soigné moi-même plusieurs nerveux, que mon traitement a détourné de cette voie, qui 
pour eux eût été un danger, parce que d’autres conflits individuels bien plus importants 
étaient à résoudre, de sorte que ce refus n'aurait été qu’un beau geste plus ou moins 
désésperé. Mais cela n'empêche pas qu’il y ait des cas où les motifs indiqués soient purs 
et où il n’y ai pas trace de maladie. (Voir le cas du maître d'école vaudois Baudraz, que 
le Dr. Preisig de Cery a soumis à un examen psychiatrique serré, sans aucun résultat 
pathologique.) 

La leçon terrible de cette guerre produit nécessairement chez un individu conscient 
une réaction forte contre ln guerre et contre tout esprit guerrier. Cette réaction est la base 
du grand mouvement pacifiste et antimilitariste de nos temps. Ce mouvement nait dans 
les consciences des individus. Nous ne devons jamais oublier que „autre“ ne veut pas 
dire malade et que la science n’a jamais eu de pire ennemi qu’une identification avec les 
préjugées moraux, sociaux ou politiques de son époque. 

2) Publié dans le Jahresbericht der schweiz. Anstalt für Epileptische 1919, page 99. 
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membres. Dans le second rêve, il défendait avec sa troupe une tranchée 
contre l'attaque de l’ennemi. Toujours de nouveaux soldats français 
arrivant sur eux sont tués. Cependant un français s'approche de lui, 
notre homme, ayant brûlé toute sa munition, ne peut le tuer. L’ennemi 
ne tire pas non plus: l’allemand ne comprenant pas, lui crie: Mais tire 
donc, chien! L’ennemi l’attaque alors à la baïonette, mais notre homme 
sait s’en débarrasser, 

Le contenu affectif essentiel de ces deux rêves est celui-ci: Dans ces 
situations horribles, à l’aspect de tous ces corps mutilés et en voyant son 
ennemi se conduire d’une manière si étrange — le malade avait l'impression 
que celui-ci l’épargnait volontairement!) — il s'était réveillé en lui un 
sentiment purement humain, il s'était dit, quel but a tout cela? Ce furent 
des moments troublants. Aussitôt son sentiment patriotique, «le rude 
guerrier allemand qui défend le sol natal contre les ennemis perfides » 
avait gagné le dessus; il avait continué à tuer. Mais dans le silence de la 
captivité ces sentiments et ces pensées revenaient, de même en Suisse; 
‚mais la encore il ne voulait pas les admettre et son patriotisme cherchait à 
les vaincre. | 

La guérison complète et durable de tous les symptômes fut le résultat 
de cette courte analyse, dans laquelle le médecin arriva à convaincre le 
malade qu’il avait tort de refouler son sentiment humain et ses pensées 
sur le nonsens de la guerre, qu’il ferait mieux de trouver le courage d’ac- 
cepter ces tendances personnelles parfaitement légitimes. Un autre conflit 
fut que le malade avait commencé à douter de la nature de l’entrain 
(Begeisterung) avec lequel il était parti en guerre et se demandait s’il ne 
s'était laissé tout simplement pousser par l’esprit de son milieu. Il se 
demandait si jamais il retrouverait son libre arbitre. Le médecin lui fit 
comprendre que dans le temps il avait certainement été une victime de 
la forte suggestion collective, mais que précisément en se rendant compte 
de ce fait, et en acceptant ses tendances individuelles, il pourrait retrouver 
sa propre volonté. Le docteur arriva ainsi à couper le refoulement des 
tendances personnelles du malade; le conflit auparavant plus ou moins 
inconscient, devint conscient et put trouver une solution raisonnable?) 
Derrière cette névrose il ne se cachait donc rien d'autre qu’un antimili- 
tarisme très pur, que le malade n'avait pas le courage de réaliser. 

Nous voici bien loin de la théorie sexuelle de la névrose, me direz 
vous. Aucunement, ce cas est absolument conforme à la doctrine de Freud. 


1) Ce qui ne fut probablement qu'une projection dans l'ennemi de sa prepre gêne à 
demi consciente. 

2) Que les adversaires de la psychanalyse veuillent bien nous dire, comment ils inter- 
prètent eux de pareils cas. C’est sur le terrain des faits, que le débat doit être porté et 
non sur celui de la discussion théorique. Et ici il ne s’agit pas de faits rapportés par un 
psychanalyste avéré, le Dr. Tramer étant simplement un p:ychiatre, qui se sert de toutes 
les méthodes psychothörapeutiques et dans des cas appropiés aussi des nôtres. 
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Il s’agit encore d’un conflit entre deux tendances affectives, dont 
l’une est refoulée et engendre les symptômes. Evidemment il ne s’agit 
pas de tendances sexuelles proprement dites, mais de sentiments très 
compliqués, du sentiment du guerrier s'inspirant d’un patriotisme habituel, 
qui est en lutte avec un sentiment purement humain. Mais pour Freud 
ces sentiments différenciés sont encore des produits de sublimation de 
l'instinct sexuel, de la libido. Le sentiment patriotique correspondrait à 
une sublimation de l’amour du père; il est nourri par la libido incestueuse 
qui est transportée de la petite famille de l’enfant à la grande famille 
de la nation. Contre ce sentiment s’elève chez notre homme le sentiment 
purement humain!) qui embrasse de la même sympathie chaque homme, 
même l'ennemi, et qui correspond évidemment à une sublimation poussée 
encore plus loin. La célèbre phrase de Schiller: 


»Seid umschlungen, Millionen, 
Diesen Kuss der ganzen Welt“ 


suggère bien l’idée que même cet amour de l’humanité est une forme, 
la plus haute forme de l’éros, peut-être autant de l’éros homosexuel que 
de l’éros hétérosexuel.?) Il y aurait donc lutte dans notre malade entre 
deux différents degrés de sublimation de tendances psycho-sexuelles et 
rien ne s’oppose à l’idée que ce soit le refoulement de la tendance plus 
sublimée qui soit la cause de la névrose. 

Toutes ces déductions reposent évidemment sur la théorie de la libido 
de Freud, c’est-à-dire sur l’idée que tout ce que nous appelons amour 


1) Il est évident que ce n’est pas la pensée abstraite de l’amour de l'ennemi qu'il refoule, 
mais bien le sentiment lui même. Après 2000 ans de christianisme cette pensée devait se 
trouver chez chaque soldat, mais ce n’est que chez quelques rares individus que, à la suite 
d'un développement spécial de la libido, cette pensée est devenu une réalité psychologique 
si forte, qu'elle détermine leur attitude. Une pensée qui n’est pas chargée d’un affect ne 
produira jamais rien, c’est ce que les intellectualistes oublient. La pensée n’est en somme 
que l'expression rationalisée et compréhensible à tous d’un affect, constatation qui ne lui 
dérobe nullement son importance énorme. Voir le passage chez Freud (dans la Gradiva, 
page 42). „Das einzig Wertbare im Seelenleben sind die Gefühle, alle Seelenkräfte sind nur 
durch ihre Eignung, Gefühle zu erwecken, bedeutsam; Vorstellungen werden nur verdrängt, 
weil sie an Gefühlsbindungen geknüpft sind, die nicht zustande kommen sollen; es wäre 
richtiger zu sagen, die Verdrängung betrifft die Gefühle, nur sind uns diese nicht anders al; 
in ihrer Bindung an Vorstellungen fussbar**. Pour Nietzsche, la pensée n’est qu’une ,,Zeichen- 
sprache der Affekte“‘. 

2) Voir le passage classique de Freud dans son travail „Psychoanalytische Bemerkungen 
über einen Fall von Paranoia“. Jahrbuch III, 1. Hälfte. ‚Nach der Erreichung der hetero- 
sexuellen Objektwahl werden die homosexuellen Strebungen nicht etwa aufgehoben, sondern 
bloss vom Sexualziel abgedrängt und neuen Verwendungen zugeführt. Sie treten dann mit 
Anteilen der Ichtriebe zusammen, um mit ihnen als „angelehnten“ Komponenten die 
sozialen Triebe zu konstituieren und stellen so den Beitrag der Erotik zu Freundschaft, 
Kameradschaft, zum Gemeinsinn und allgemeiner Menschenliebe dar. Wie gross diese 
Beiträge aus erotischer Quelle mit Hemmung des Sexualzieles eigentlich sind, würde man aus 
den normalen sozislen Beziehungen der Menschen kaum erraten. Es gehört in den gleichen 
Zusammenhang, dass gerade manifest Homosexuelle und unter ihnen wieder solche, die der 
sinnlichen Betätigung widerstreben, sich durch besonders intensive Beteiligung en den 
allgemeinen, an den durch Sublimierung der Erotik hervorgegangenen Interessen der 
Menschheit auszeichnen.‘ Comme illu:tration de cette manière de voir je me permets de citer 
mon cas du pseudoprophet. (Ein Pseudoprophet, eine psychologische Analyse, Reinhard.) 
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et sympathie dérive en dernier lieu de l'instinct de procréation. 
D'autres psychologues!) ont cru nécessaire la supposition d’un instinct 
social inné qui aurait aussi son histoire de développement et qui serait 
coordiné à l’instinct de conservation individuel et à l’instinct sexuel, 
que Freud connait seuls. Quoi qu'il en soit, il me paraît en tout cas im- 
possible de nier l'influence énorme des tendances sexuelles sublimées sur 
notre attitude sociale, même si on croit que celle-ci à encore une autre 
source. Il est connu qu'un changement dans la vie érotique change par- 
fois entièrement l'attitude sociale d'un homme. La théorie de Freud qui 
tend à reduire toute manifestation psychique aux deux instincts primor- 
diaux et leurs differents degrés de sublimation, possède un énorme attrait 
pour notre esprit, parce qu'elle calcule avec un minimum d’inconnus et 
parce qu’elle n’est en somme que l'application intégrale de la grande 
pensée de l’évolution au terrain psychologique, de cette pensée directrice 
des grandes découvertes des sciences naturelles du 19° siècle. 

Je puis résumer mon travail de suite. D'après la théorie de Freud 
la névrose de guerre n'éclate en général que chez des individus qui pié- 
sentent une certaine anomalie de la constitution sexuelle. 

Le bon soldat est l’homme dont la libido a entièrement abandonné 
toute fixation narcistique, dont les forces psycho-sexuelles se déversent 
librement sur des objets réels. Un patriotisme ordinaire, suite psycholo- 
gique d’une première sublimation de l’amour de la famille en amour de la 
nation, ainsi que la possibilité de revenir facilement à des tendances 
sadiques, cruelles de la jeunesse, lui facilite beaucoup son métier. Les 
dangers viennent des deux extrèmes: ou bien le développement de la vie 
affective est arrièré, la libido est refoulée par certains complexes inhibiteurs 
(complex d’Oedipe etc.) ou même figée dans le narcicisme, de sorte que 
ces soldats ne peuvent accepter les sacrifices demandés. Ou bien il s'agit 
d'individus dont la vie affective est differenciée d'une telle manière qu'ils 
ont grand’peine à revenir en arrière, à se réadapter à une vie de primitif, 
d'autant plus que leur sentiment social a franchi la première sublimation 
de l'amour de la famille, c'est-à-dire le patriotisme étroit et a fait place 
à un sentiment purement humain, qui a une telle force qu'il les empêche 
de tuer même un ennemi. Les malades du premier type, qui sont le plus 
grand nombre, se réfugient dans la névrose devant le sacrifice de soi qu'on 
leur demande; ceux du second type évitent par la névrose une solution 
rationnelle du conflit entre les exigences du dehors et celles de leur cons- 
cience individuelle. 


1) Ainsi H. Oczeret dans ‚Die Nervosität als Problem des modernen Menschen“, 
Orell Füssli, page 17. 
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8. Réflexe plantaire et Lésions du nerf sciatique. 
Par Hri. BERSOT. 


Durant nos séjours à l’Hôpital des Internés de Fribourg, nous avons 
eu l'occasion d’examiner de nombreux cas de lésions du nerf grand sciatique 
par balle, éclat d’obus, eto. ... Nous en avons profité pour rechercher 
comment, dans de tels cas — interruption totale ou partielle du nerf — 
se comportait le réflexe plantaire, tant du côté lésé que du côté non lésé. 

Excitant la plante du pied, soit le long de son bord interne, soit le 
long de son bord externe, à l’aide d’une pointe mousse, nous notons chacune 
des contractions musculaires et chacun des mouvements produits que nous 
représentons par des abréviations.!) 

Chacune de nos observations comporte 20 excitations identiques et 
successives du bord externe de la plante et 20 excitations le long du bord 
nterne. Les données qui suivent représentent le nombre moyen (moyenne 
arithmétique) des réactions obtenues avec 20 excitations. Cette moyenne 
a été établie à l’aide d’une quinzaine de cas observés, soit environ 600 
excitations de la plante droite (bords int. et ext.) et autant de la plante 
gauche. | | 

Voici les moyennes établies d’après nos observations des cas à para- 
lysie totale du nerf sciatique (section complète du nerf, vérifiée le plus 
souvent à l'opération): 





1) Abréviations: 

mouvement de défense, retrait en flexion du membre inférieur. 
contraction du muscle tenseur du fascia lata. 

contraction du muscle quadriceps crural. 

contracticn des muscles adducteurs de la cuisse. 

contraotion du muscle couturier. 

mouvement de rotation externe du membre inférieur. 
cont-action des muscles jumeaux. 

contraction des muscles péroniers latéraux. 

contraction du muscle pédieux. 

mouvement de flexion des 4 derniers orteils (flex. dans les 3 phalanges). 
mouvement de flexion du gros orteil. 

mouvement d’extension des quatre derniers orteils. 
mouvement d'extension du gros orteil 

contraction du muscle jambier antérieur. 

contraction des muscles interosseux et lomhricaux plantaires. 
mouvement d’abduction du 6e crteil. 
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Tabl. L 









Paral. totale du n. réactions homolatérales réact. contralatérales Totaux 
sciatique D|ılalalrıe p|u|fgleoleg| à | 






excit. bord ext. | côté lésé . | 2,9 | 8,61 0 1311 0111 01010 
c. non lésé | 6,5 |18,6 | 6,51 5 | 31|6:113,:|04| 4 


010 0 | 0!07| 0 !1s311,311,2! 115 | 4: 1: 
1 112,4116,3] 2 | 2,8] 86! O I 1.1) O | S3ı | 9 


SAM 


excit. bord int. | côté 1656 . | 9,81 823103185131 0101010 
c. non lésé | 2,7 | 5,51 0 01071031 01010 


0] 0 0 | 2,8] 5,2/ 0,7 00,7] 05f 25 | 14: : 
O |2,3] 8s[15{109{ 0/ 0] 0/01 20,7 2! 
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On remarquera: 


1° La présence de réactions du côté où le nerf sciatique est interrompu 
totalement.!) Nous trouvons en effet une moyenne de 15,7 réactions pour 
l'excitation du bord externe du côté lésé et 39,1 réactions pour l’excitation 
du bord interne. L’excitation plantaire est donc parvenue aux centres 
médullaires, et cela par une autre voie que le nerf sciatique qui est inter- 
rompu. La conduction centripète ne peut être exercée que par le nerf 
saphène interne, dont le domaine cutané s'étend le long de la face interne 
de la jambe, jusqu’au bord interne de la plante. Le territoire profond de 
ce nerf doit comprendre une partie de la plante variable suivant les indi- 
vidus, qui réagiront alors plus ou moins à l'excitation du bord plantaire 
externe, même là où la sensibilité cutanée est totalement abolie. 


2° L'absence de réactions dans les muscles dont la communication 
avec les centres médullaires est interrompue. Pour les muscles péroniers (p), 
pédieux (pd), jumeaux (u), fléchisseurs et extenseurs des orteils (fo et eo), 
du gros orteil (fgeteg), jambier antérieur (j), interosseux (i), ... tous mui- 
cles innervés par des branches se détachant du sciatique au-dessous du 
niveau du pli fessier, nous n’avons pu en effet observer aucune réaction. 
Les contractions notées: muscles tenseur du fascia lata (1), quadriceps (q), 
adducteurs (a), couturier (c) et les mouvements observés: défense (d), 
rotation en dehors (r), ... sont dus à des muscles innervés soit par des 
branches du sciatique venant d’au-dessus de la lésion, soit par d’autres 
nerfs que le grand sciatique. Le mouvement de défense ou «de fuite», 
peut être dû aux seules contractions des muscles fléchisseurs de la cuisse 
sur le bassin, ou à la production simultanée (comme nous l’avons observé 
dans quelques cas de section peu au-dessus du creux poplité de con- 
tractions dans les muscles fléchisseurs de la jambe sur la cuisse. 


39 Pour le côté lésé, cest l'excitation du bord interne de la plante 
qui donne le plus de réactions (39,1), alors que l’excitation du bord externe 
ne provoque au total que 15,7 réactions. Le total obtenu dans le premier 
cas (39,1) est même plus élevé que celui obtenu du côté sain par une 


1) Dans les cas observés la lésion siégeait soit à la fosse, soit à la hauteur du pli fessier, 
soit duns le tiers moyen de la cuisse. 
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semblable excitation (23,4). Cela confirme ce que nous venons de dire 
au sujet du nerf saphène interne qui, nous le savons par les anatomistes 
et les neurologues, joue surtout un rôle dans l’innervation cutanée et 
profonde du bord interne de la plante. 


Examinant un certain nombre de cas normaux, nous avons constaté 
que les réactions répondant à l’excitation du bord interne sont, en moyenne, 
moins abondantes que celles répondant à l’excitation du bord externe.1) 
Si le nerf sciatique est sectionné, c’est le contraire que nous observons. 
Du fait de la lésion, le nerf saphène, comme pour suppléer au non-fonctionne- 
ment du sciatique, entre en une sorte d’hyperfonction, qui sera mise en 
branle d’autant plus fortement que l’excitation portera davantage sur le 
bord interne de la plante. 


49 Hyperexcitabilité du côté non lésé par excitation du bord externe 
(total des réactions 92,1), hyporéflectivité de ce même côté par excitation 
du bord interne de la plante (total des réactions 23,4).1) | 


Nous constatons donc que la paralysie (section) du nerf sciatique 
d’un côté provoque une hyperexcitabilité : 


a) du nerf sciatique de l’autre côté (non lésé); 


b) du nerf saphène interne du côté lésé, alors que du côté sain, ce 
même nerf réagit beaucoup moins. 


Tout se passe comme si les nerfs d’un même membre, comme 
aussi et surtout les nerfs des deux membres inférieurs, exerçaient les 
uns sur les autres une certaine inhibition, étaient entre eux dans un 
certain état d'équilibre. La mise hors fonction d’un des nerfs sciatiques 
provoque une hyperfonction du nerf symétrique. L’hyperexcitabilité du 
nerf saphène interne du côté lésé provoque une diminution de l’ex- 
citabilité du nerf symétrique du côté sain. Le tableau ci-dessus (tabl. I) 
démontre ces faits très nettement”) 


L'observation du réflexe plantaire chez une douzaine de cas où il n’y 
avait paralysie que du nerf sciatique poplité externe, nous à permis d’établir 
les moyennes suivantes, pour 20 exqtations: 


1) Pour les données des cas normaux voir p. suiv. sous 2, voir aussi notre étude 
,, Variabilité et corrélations organiques“. 

2) Dans une remarquable étude sur la sensibilité profonde des mains dans les cas do 
lésion des nerfs du bras, M. le Dr. de Montet aborde des questicns analogues. La sensibilité 
proionde de la main du côté sein est influencée par la lésion des nerfs de l’aut:e côté. Voir 
Dr. Ch. de Montet: „Le calcul des probabilités et la notion de corrélation en biologie . . “ 
(travaux de l’A.S.A. de Lucerne. IL. Lieferung.. Zürich, 1919) 


Tabl. II. 







Paral. du n. sciat. réactions homolatérales réactions contralatérales Totaux 


excit. du į côté lésé . | 8 18 | 7 |8,118,4 2 | 0 | 0 104] 2,3l 0 lo | o 115,210,10] 6 |2| 1,]2,7] 013,2 1,81 013,4] 50,4] 214 | : 
bord ezt. | c. non lésé | 5,118,44,7 4,401! 2 | 2,7 0,8 O | 0,4l 9,3] 4,11 12,9 18,0! 1 | 2,0 8e) O 1211 O0 10,7 0! 01011. 67,9 | 56 |: 





excit. du | côté lésé . | 518 241190,401010101010! 0 151101012111, 2512,:1 Oo 1048! 2 | 2,61 3,9) 21,8 | 17: | : 
bord int. | c. non lésé |1,48,40,10,111110 [0.40 10 lo 15 loul 851 85s| 1101 010olololo0olololololsos! o |: 


Nous constatons: 


1° a) du côté lésé: absence de réaction pour les muscles privés, par 
section du nerf, de connexions avec les centres médullaires (j, eo, eg, p ...) 
et augmentation du nombre des réactions dans les muscles dépendant 
d’autres nerfs que le sciatique poplité externe (D, 1, q, a ...) augmen- 
tation remarquable aussi des réactions contralatérales (total 21,6). En 
effet le total des réactions se produisant dans la cuisse (D, l, q, a, c, T) 


et des réactions contralatérales est: 
côté lésé côté non lésé 


pour l'excitation du bord externe . . . 53,1 34,2 
jð yi » » interne . . . 33,9 6,8 


La différence en faveur du côté lésé est donc bien marquée surtout 
pour l'excitation du bord interne. 


b) du côté non lésé: augmentation du nombre des réactions dans les 
muscles qui ne réagissaient pas de l’autre côté (j, eo, eg, p, pd), les autres 
réactions et les réactions contralatérales restent peu abondantes, les 
réactions contralatérales sont même nulles pour l’excitation du bord interne 
de la plante du pied. 

Comme dans les cas de section totale du nerf sciatique, nous constatons 
donc ici: 

a) augmentation de la réflechvité du côté lésé dans tout le domaine des 
nerfs restés intacts et augmentation de la réflectivité contralaterale ; 

B) augmentation de la réflectivité du côté sain dans tout le domaine du 
nerf symétrique à celui qui est sectionné. 

29 Au total, tant du côté lésé que du côté non lésé: légère hyperréflec- 
hivité. Nos observations des cas normaux montrent que de 20 à 40 ans 
(âge des blessés examinés) la réflectivité moyenne est de 50 à 60 réactions 
pour 20 excitations le long du bord externe de la plante.!) La réflectivité 
des cas de lésion du nerf sciatique poplité externe (total 72 et 77,5) se 
rapproche cependant davantage de celle des cas normaux que la reflec- 

1) A. Bersot: Variabilité et corrélations organiques. — Nouvelle étude du rétlexe 


plantaire. (Archives suisses de neurologie et de psychiâtrie, vol, IV. 2, V. 2, VI.) Voir IV. 2, 
p. 313 
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tivité notée du côté non lésé dans les cas de section complète du nerf 
sciatique (total 92,1). 

30 Présence — parmi les réactions contralatérales obtenues par ex- 
citation du côté lésé, ainsi que parmi les réactions homolatérales obtenues 
par excitation du côté sain — du mouvement d’extension du gros orteil (eg). 

Ce mouvement n’est autre chose qu’une conséquence de l’hyper- 
fonction dans laquelle entre le nerf sciatique poplité externe non lésé 
par suite de la section de son homonyme de l’autre côté. 

Nous avons également rencontré cette même réaction, dite « Babinski 
périphérique », du côté lésé dans les cas de section du seul nerf sciatique 
poplité interne. Grâce à la paralysie du sciatique poplité interne, le nerf 
sciatique poplité externe du même côté, lors de l’excitation plantaire, 
entrait'en hyperfonction et provoquait l'extension du gros orteil. ` 

Nous trouvons cette réaction signalée déjà par les médecins alle- 
mands:!) « Dans une pure lésion du nerf „tibialis“, on observe parfois une 
modification du réflexe plantaire: par excitation de la plante du pied, 
il se produit une flexion dorsale du gros orteil avec, parfois aussi, flexion 
dorsale des autres orteils. » ?) 


1) Verhandlungen der Gesellschaft deutscher Nervenärzte. 9. Jahresversammlung, 
28/29 septembre, 1917. Leipzig, Verlag F. C. Vogel, 1918, p. 53—54. 


2) Les cas de section du nerf sciatique poplité interne, de même que les cas de lésion 
partielle du nerf grand sciatique, nous ont permis de feire des constatations tout à fait 
analogues à celles que nous veuous d'exposer. A une diminution ou cessation de fonction d’un 
côté, correspond une hyperfonction de l’autre côté, ets. 


9. Über die Operation nach Steinach. 
Von G. HOTZ, Basel. 


Steinach brachte 1910 durch Transplantationsversuche an Ratten den 
Nachweis, dass jugendliche männliche Tiere, welche ihrer Hoden beraubt 
werden und dafür Ovarien implantiert erhalten, den weiblichen Habitus 
annehmen, umgekehrt erhalten weibliche Tiere durch Hodeneinpflanzung 
nach Gestalt und Triebäusserungen den männlichen Charakter. Die zur 
Wirkung kommende innersekretorische Funktion, welche die sekundären 
Geschlechtscharaktere bestimmt, beruht nicht auf Tätigkeit der eigent- 
lichen Keimdrüsen, Samenbildner und Ovarialfollikel, sondern ist den sog. 
Zwischenzellen, Leydig’sche Zellen im Hoden und Lutein- und Zwischen- 
zellen im Ovarium zuzuschreiben. Er nennt diese Zwischenzellen Puber- 
tätsdrüse. 

Dass bei doppelseitigem Kryptorchismus Azoospermie besteht, ist 
schon lange bekannt, die Spermatogenese fehlt, die interstitiellen Zellen 
sind jedoch gut erhalten und solche Individuen zeigen den Trieb und die 
sekundären Geschlechtsmerkmale männlicher Wesen. 

Bouin und Ancel zeigten bereits 1903, dass nach Unterbindung des 
Vas deferens beim Tier ähnliche Zustände entstehen wie bei Kryptorchis- 
mus, d. h. die Spermatogenese wird unterbrochen, aber die interstitiellen 
Zellen treten in lebhafte Wucherung. Tandler und Gross konnten 1908 
denselben Effekt erzeugen, wenn sie die Hoden durch Röntgenbestrahlung 
schädigten, der generative Anteil der Drüse wird dadurch zerstört, das: 
interstitielle Gewebe hypertrophiert. Die Tiere behalten ihren sekundären 
Sexualcharakter und die Geschlechtslust. 

Bei alten impotenten Tieren findet sich nicht immer eine Atrophie der 
Samenbildner, sondern auch die Leydig’schen Zwischenzellen sind nur noch 
spärlich entwickelt. 

Steinach suchte nun die alternde Pubertätsdrüse wieder aufzufrischen, 
indem er die Unterbindung der Vasa deferentia, später die Ligatur nur der 
Ausführungsgänge zwischen Hoden und Nebenhodenkopf ausgeführt hat, 
d. h. er wiederholte die Versuche von Bouin und Ancel, allerdings ohne 
dieser Autoren Erwähnung zu tun. 


1) Vortrag, gehalten an der XVIII. Versammlung der schweiz. neurol. Gesellschaft in 
Basel, 21. November 1920. 
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Die alternden Ratten wurden in jeder Hinsicht wieder verjüngt, ihre 
sexuelle Betätigung übertrifft alle Erwartungen. Die Lebensdauer solcher 
Tiere soll etwa um 7 Monate, d. h. ca. ein Viertel verlängert worden sein. 
Das zweite Senium war dann allerdings definitiv. 

Diese Ergebnisse bei Ratten hat dann Lichtenstern beim Menschen 
praktisch angewandt, indem er die Hoden kryptorchischer junger Männer 
zur Implantation verwandte und damit angeblich die Erscheinungen des 
menschlichen Seniums bei Kastraten beseitigen konnte. Das gleiche Ver- 
fahren soll auch geeignet sein, bei homosexuellen Individuen die erotische 
Betätigung in legale Bahnen zu lenken und als weitere Konsequenz hat dann 
Lichtenstern schliesslich die Samenausführungsgänge beim ‘alternden 
Menschen zwischen Hoden und Nebenhodenkopf unterbunden und damit 
in drei Fällen die Altersbekämpfung beim Menschen mit grossartigem 
Erfolg eingeleitet. Steinachs Schrift „Verjüngung“ und die‘ Presse- 
besprechungen brachten das Verfahren ungeprüft rasch zur allgemeinen 
Kenntnis. 

Die Steinach’sche Operation ist so recht ein Problem für unser lebens- 
lustiges, dem Mystischen zugeneigtes Geschlecht, das uns Ärzte beruflich 
beschäftigt und über kurz oder lang schliesslich Manchem auch als per- 
sönliche Frage aufsteigen könnte. Die Sache interessiert zunächst den 
Psychologen. 

Ein 58jähriger Kaufmann wünscht aus eigenem Antrieb an sich die 
Steinach’sche Operation ausgeführt. Er ist in guter Ehe verheiratet, hat 
erwachsene Kinder. Seine sexuelle Betätigung, natürlicherweise nur selten 
ansprechend, spielt bei seinem Vorhaben keine Rolle. Als Leiter eines 
grossen Unternehmens hat er eine ungewöhnliche Verantwortlichkeit und 
sein Beruf erfordert rasche Auffassung und vorzügliches Gedächtnis. 
Diese Leistungen haben nach seiner Meinung in den letzten vier Jahren 
sukzessive abgenommen und er glaubt sich deshalb genötigt, seine Stellung 
aufzugeben. Patient raucht nicht, ist völlig abstinent und strenger Vege- 
tarianer. Einen Arzt braucht er nie, im Bedarfsfalle behandelt er sich selbst 
homöopathisch und nach Lehren der Naturheilkunde. Der Mann glaubt 
an Steinach, für seine Jahre ist er durchaus frisch, zeigt keinerlei senile 
Erscheinungen. Darf man seinem Gesuch entsprechen? Zur eigenen Be- 
ruhigung habe ich ihm meine Zweifel mit Begründung zu erklären versucht, 
ohne irgendwelchen Erfolg. Ich habe einen namhaften Neurologen kon- 
sultiert und mit dessen Zustimmung die technisch einfache Operation ein- 
seitig ausgeführt, d. h. zwischen Hoden und Nebenhodenkopf eine Unter- 
bindung angelegt mit dem Resultat, dass unser Neurastheniker jetzt nach 
sechs Wochen einen vollen Erfolg angibt. Er könne wieder flott arbeiten 
wie vor zehn Jahren, sein Gedächtnis sei vorzüglich geworden, auch seine 
sexuellen Leistungen seien wieder erwacht. Darauf lege er allerdings keinen 
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Wert, denn die Steinach’sche Operation habe er nur zur Verbesserung seiner 
beruflichen Leistungsfähigkeit vornehmen lassen. Bei diesem Erfolg habe 
ich nach der Operation ihm gegenüber selbstverständlich alle weiteren 
Bedenken unterdrückt. Es bleibt nur zu hoffen, dass das günstige Resultat 
recht lange anhalte. Über die Dauer einer solchen suggestiven Wirkung 
lässt sich ja im Einzelfalle nichts voraussagen. 

Ein jüngerer Herr, der sich wegen mangelnder Libido gelegentlich 
einer Geschäftsreise in Wien die Operation ausführen liess, hat nach 
Bericht seines Hausarztes nach vier Monaten keinen Erfolg verspürt. 

Der Gedankengang Steinachs, von seinen Transplantationsversuchen 
an bis zur heutigen sensationellen Veröffentlichung fordert in manchen 
Punkten zur Kritik heraus. Einige sachliche Einwände möchte ich heute 
darlegen. | 

I. Dass durch die Transplantation der Keimdrüsen bei jugendlichen 
Tieren die Entwicklung der sekundären Geschlechtscharaktere nach Be- 
lieben in männliche oder weibliche Richtung geleitet werden kann, ist nicht 
zu bezweifeln. Dies kann auf zwei Wegen geschehen. Wenn wir homoio- 
plastisch Keimdrüsen überpflanzen, genügt erstens schon die Resorption 
dieses Materials, welches gut acht Wochen beansprucht, um die spezifische 
Hormon-Wirkung ausreifen zu lassen. Eine andere Frage ist es, ob diese 
überpflanzten Organe wirklich funktionell zur Anheilung gelangen und 
erhalten bleiben. 

Ich habe 1914 bei zwei Dutzend Ratten diese Steinach’schen Versuche 
nachgeprüft. Einpflanzung von Hoden und Ovarien autoplastisch und 
homoioplastisch in die Bauchhöhle. Im Hoden trat ohne Ausnahme sofort 
akute Neurose aller Zellschläuche ein, der ganze generative Anteil ging 
regelmässig zugrunde. Die Leydig’schen Zellen erhielten sich dagegen etwas 
länger, aber auch sie zeigen nach vier Wochen alle Anzeichen des Unter- 
ganges. Die Zellgrenzen zerfliessen, die Kerne werden unregelmässig, z.T. 
zerklüftet, z. T. in Klumpen verbacken. Ein Fortleben oder gar Ver- 
mehrung der Zwischensubstanz konnte ich nicht feststellen. Etwas länger 
noch halten sich die Ovarien, aber auch hier finden wir statt der Follikel 
bald nur noch zystische Hohlräume aus Bindegewebsringen mit flachem 
Epithel ausgekleidet, im Innern leer, und keine Vermehrung der Zwischen- 
zellen. Das Corpus luteum hält sich länger, zerfällt aber ebenfalls und wird 
später resorbiert. 

Eine hormonale Resorptionswirkung kann wochenlang fortbestehen. 
Einheilen und Wachstum dagegen kann ich nach meinen Erfahrungen 
nicht zugeben. 

Ganz gleich liegen die Verhältnisse bei Schilddrüse. Ich habe bei 
kretinischen Kindern häufig Schilddrüsengewebe eingepflanzt. Die 
Wirkung war nach sechs Monaten ganz eklatant. Die Kinder kamen mit 


en euer 
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einem Ruck vorwärts in körperlicher und geistiger Hinsicht, solange die 
Resorption anhielt, dann trat wieder Stillstand ein. Solche Implantate 
habe ich nehrfach wieder herausgenommen und histologisch prüfen lassen. 
Nach fünf Monaten ist das ganze Drüsengewebe in eine fibröse Narbe um- 
organisiert, vom drüsigen Anteil nichts mehr erhalten. Wenn ich auch zu- 
gebe, dass bei sehr jugendlichen Tieren ein funktionelles Anheilen möglich 
sein kann, nach dem zweiten Monat bei der Ratte und beim Menschen 
überhaupt ist eine funktionelle Homoioplastik nicht möglich. | 

Die Schlussfolgerungen, welche von den Rattenversuchen auf den 
Menschen bezogen wurden, kônnen nicht als bindend anerkannt werden. 
Die Hoden der Ratte übertreffen das menschliche Organ schon an Grösse 
um ein Vielfaches im Verhältnis zum Körpergewicht; auch der Anteil der 
Zwischenzellen ist bei allen Tieren ein wesentlich grösserer und auch die 
sexuelle Tätigkeit ist eine viel lebhaftere als beim Menschen und es geht 
nicht an, die Vitalität des Menschen nur nach dem Masstab seiner sexuellen 
Potenz einzuschätzen. | | 

III. Die von Lichtenstern empfohlenen Operationen am Vas deferens 
sind bereits vor einem Vierteljahrhundert am Menschen recht häufig aus- 
geführt worden, nachdem Lauenstein und Helferich die Ligatur oder Durch- 
trennung des Vas deferens empfohlen hatten, um die Prostatahy pertrophie 
zur Rückbildung zu bringen. Meine Vorgänger Socin und Emil Burckhardt 
haben in ihrem Werk: Verletzungen und Krankheiten der Prostata, Deut- 
sche Chirurgie, Lieferung 53, 1902, ca. 300 Fälle der Vasotomie zusammen- 
gestellt. Das Urteil lautet durchaus ablehnend. Ich zitiere wörtlich: 
„Ein rapider Verfall der Kräfte oder ein rasches Altern der Kranken wird 
vielfach beobachtet.“ 

Falls wirklich die Steinach’sche Operation eine Verjüngung zur 
Folge hätte, müsste in den zahlreichen und ausführlichen Publikationen 
jener Zeit doch wenigstens die eine oder andere Beobachtung solcher Er- 
folge bekannt geworden sein. 

IV. Über das Verhalten der Zwischenzellen im menschlichen Hoden 
bei verschiedenen Krankheitszuständen orientiert eine Arbeit von W. 
Koch: Zwischenzellen und Hodenatrophie (Virchows Archiv 1910, Bd. 202, 
S. 576). Bei Arteriosklerose fand er mehrfach völlige Atrophie der Samen- 
kanälchen und gleichzeitig starke Vermehrung der Zwischenzellen bis ‘zur 
Dichtigkeit des Lebergewebes. Bei chronischer Entzündung, verkäste 
Epididy mitis findet sich eine Vermehrung der Zwischenzellen. Bei Diabetes 
und Carcinomcachexie, chronischem Alkoholismus, Lebercirrhose, kurz 
wo immer eine Atrophie der Samenkanälchen konstatiert werden konnte, 
ist auch eine reiche Entwicklung des Zwischengewebes zu konstatieren. 
Diese Tatsache stimmt zu den Hodenbefunden bei Tieren mit Saison- 
dimorphismus. Tandler uud Gross zeigten, dass beim Maulwurf in der 
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 Brunstzéit die Samenkanälchen fast ausschliesslich entwickelt sind. 
Später bilden sie sich zurück und statt ihrer entsteht eine mächtige An- 
reicherung der Zwischenzellen. Koch kommt zum Schluss: „Eine Ver- 
mehrung der Zwischenzellen tritt nur da ein, wo atrophische Veränderungen 
an den Hodenkanälchen vorausgegangen sind. Die Atrophie ist das Pri- 
märe. Infolge des sinkenden Gewebsdrucks vermehren sich dann die 
Zwischenzellen. Sie spielen beim Menschen die Rolle eines Stütz- oder 
Füllgewebes und entstammen den Bindegewebszellen.‘‘ Das heisst die 
Steinach’sche Pubertätsdrüse findet sich beim Menschen physiologisch 
verstärkt nur dann, wenn es mit der Pubertät längst vorbei ist. 

V. Schliesslich bin ich in der Lage, Ihnen Präparate vorzulegen, 
welche die Wirkung der Steinach’schen Operation am menschlichen Hoden 
erkennen lassen. | 

Bei einem 30jährigen Manne, welcher mit positivem Bazillenbefund 
wegen Spitzentuberkulose und Pleuritis 1917—1919 im Sanatorium be- 
handelt wurde, entwickelte sich ein derbes Infiltrat der linken Epididymitis, 
welche als Tuberkulose imponierte. 

Am 18. Mai 1920 wurde der linke Nebenhoden abgetragen und ein 
Stück des Vas reseziert. Die Blütgefässe des Hodens blieben erhalten. 
Die histologische Untersuchung ergab Iymphozytäre und plasmazelluläre 
Infiltration, jedoch keine Tuberkelknötchen. Anfangs Oktober trat eine 
gleichartige, etwas schmerzhafte Schwellung auch im rechten Nebenhoden 
auf. Ich habe den derb verdickten Kopf des Nebenhodens reseziert und bei 
dieser Gelegenheit von beiden Hoden eine Probeexzision entnommen. Wir 
haben damit zwei Vergleichspräparate. Beim linken Hoden ist seit fünf 
Monaten die Epididymitis entfernt. Herr Professor Hedinger hatte die 
Güte, die Präparate eingehend zu untersuchen und stellte uns folgenden 
Befund zu: 


Das rechte exzidierte Hodenstückchen lässt in den histologischen Präparaten 
folgendes erkennen: Die Tunica propria der einzelnen Hodenkanälchen ist zart und 
besteht aus ein bis zwei Lagen mässig kernreichen fibrillären Bindegewebes. Die 
Spermatogenese in den Tubuli contorti ist durchwegs ziemlich schlecht. Man sieht 
in ziemlich regelmässigen Abständen gegon die Tunica propria zu gelegen Sertolische 
Zellen mit mittelgrossen, rundlich ovalen oder mehr dreieckigen, ziemlich chromalin- 
reichen Kernen. Ihre Fortsätze durch das Epithel der Hodenkanälchen sind fast 
nirgends zu sehen. Zwischen den Sertolischen Zellen liegen ziemlich spärliche Sper- 
matogonien von rundlicher Form. Ihr Zelleib ist ziemlich protoplasmareich, das 
Protoplasma homogen, der Kern klein, rund, ziemlich chromatinreich, meist zentral 
gelagert. Nach innen zu von diesen Zellen folgen die Spermatozyten und Praos- 
permatiden. Ihre Anzahl ist ebenfalls eine beschränkte. Die ersteren haben grosse 
ovale Kerne mit sehr deutlich rosettenartig angeordnetem Chromatingerüst. Die 
Kerne der letzteren sind etwas kleiner, im übrigen gleich. Weiter nach innen folgen 
die Spermatiden mit ziemlich grossen, bald runden. bald ınehr ovalen ziemlich dun- 
keln Kernen. Ihre Zahl ist eine mässige und zu innerst sieht man meistens noch verein- 
zelte Spermien mit längsovalen oder etwas zugespitzten, mit Haemalaun intensiv 
blau sich färbenden Köpfen. In vereinzelien Hodenkanälchen sind nıehrere Spermien 
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sichtbar, die dann meist in mehreren kleinen Gruppen zusammenliegen. Das ganze 
samenbildende Epithel ist wenig dick, das Lumen der Hodenkanälchen infolgedessen 
meist zieinlich weit. Es ist gewöhnlich leer. In einzelnen Kanälchen enthält es einige 
desquanierte Epithelzellen oder vereinzelte Spermien. — Das Gewebe zwischen den 
Hodenkanälchen ist &usserst locker gebaut und enthält eine mittlere Anzahl zarter, 
meist prall gefüllter Gefässe. Daneben trifft man Leydig’sche Zwischenzellen, die an 
Zahl vielleicht ein klein wenig vermehrt sind. Sie liegen bald einzeln, bald zu 3—4 
oder selbst 8-10 in kleinen Gruppen beisammen, sind ziemlich gross polygonal, 
protoplasmareich und enthalten ziemlich grosse runde, meist exzentrisch gelagerte 
mittelehromatinreiche Kerne, die selbst wieder oft ein deutliches kleines, rundes, 
peripher gelegenes dunkles Kernkörperchen einschliessen. Im Protoplasma einzelner 
Zwischenzellen ist reichlich feines braunes Pigment abgelagert. Im übrigen zeigt 
das Protoplasma ein feinwabiges Aussehen. Einzelne Kerne sind nicht vollkommen 
rund, sondern mehr polyedrisch und zeigen dann zahlreiche, kleine, knopfartige Aus- 
wüchse ihrer Oberfläche. Neben den grossen polygonalen Zwischenzellen trifft man 
ganz vereinzelt einige etwas kleine runde Zellen mit kleinem dunklem, exzentrisch 
gelagertem Kern und zahlreichen ziemlich grossen, runden, mit Eosin intensiv rot 
sich färbenden Granula. 

Das exzidierte Stückchen aus dem Hoden der linken Seite lässt im wesentlichen 
vollkommen die gleichen Verhältnisse erkennen. Die Tunica propria der Hoden- 
kanälchen ist ebenfalls zart, das samenbildende Epithel wenig dick, die Spermato- 
genese mässig gut. Die Zwischenzellen, was ihre Beschaffenheit anbelangt, gleich 
wie rechts. Ihre Anzahl ist ebenfalls die gleiche. Jedenfalls lässt sich bei Durchsicht 
zahlreicher Präparate irgendein wesentlicher Unterschied zwischen rechts und links 
nicht auffinden. 


Wir sehen also in beiden Hoden eine mässige Vermehrung der Zwischen- 
zellen, links, wo vor fünf Monaten reseziert wurde, eine Atrophie der 
Samenkanälchen, aber keine Vermehrung der Zwischenzellen. Wir haben 
den Mann genau ausgefragt über seine Wahrnehmungen nach der ersten 
Operation. Er weiss nichts von Verjüngung zu berichten; im Gegenteil 
fühlt er sich rasch ermüdbar und beklagt Abnahme seiner sexuellen Fähig- 
keiten. 

Nach eigenen experimentellen und klinischen Erfahrungen komme ich 
zu Resultaten, welche die Mitteilungen von Steinach und Lichtenstern 
nicht bestätigen. Die Rolle der Zwischenzellen im Sinne einer Pubertäts- 
drüse scheint mir keineswegs sichergestellt. Die Hormonwirkung, d. h. 
die Umstimmung sekundärer Geschlechtsmerkmale durch Transplantation 
von Keimdrüsen kann durch Resorption des generativen Anteils allein 
völlig erklärt werden, aber ich bezweifle die Möglichkeit einer lebenden und 
funktionell tätigen Transplantation solcher Organe und halte die von den 
Rattenversuchen auf den Menschen gezogenen Schlüsse für keineswegs be- 
weisend. Der Steinach’schen Operation vermag ich nicht mehr Wert zu- 
zuerkennen als derjenigen einer wirksamen Suggestion. 


10. Kleinere Mitteilungen. 


Ein Fall von Thanatophobie 
von WITRY (Metz). 


— 


Der betreffende Kranke ist seit 15 Jahren in meiner Behandlung. Beide Eltern 
starben mit 40 resp. 45 Jahren an Schlaganfall. Ein Bruder, ein hochbegabter 
Journalist, der heute vier anscheinend ganz gesunde Kinder hat, machte ebenfalls 
mit 20 Jahren einen Anfall von Thanatophobie durch, der nach einem Jahre ,,durch 
Einspritzungen‘‘ geheilt wurde, Ein zweiter Bruder ist taub. Der dritte und vierte 
sind als Verschwender entmiindigt und in Sanatorien untergebracht. Ein fünfter 
leidet seit 10 Jahren an einer Psoriasis, die jeder Behandlung bis jetzt getrotzt hat. 
Er ist ständig in Sanatorien. Der Wassermann war positiv bei ihm. Nur der Jour- 
nalist hat Kinder. Mein Kranker ist verheiratet, ohne Kinder, Grosskaufmann, 
54 Jahre alt, von robuster Konstitution. Der Wassermann war ständig zweifelhaft 
bei ihm. Er hat zeitweise starke Gichtanfälle. Die inneren Organe sind gesund; 
niemals organische Veränderungen des Nervensystems. Die Intelligenz ist hervor- 
ragend, das Sexualleben normal. Er ist ein weichherziger, sehr sensibler Mann. 
Der erste Anfall von Thanatophobie trat vor 15 Jahren plötzlich auf. Der Kranke 
hatte die Zwangsvorstellung, er werde auf der Strasse einen Schlaganfall erleiden, 
und weigerte sich, Haus und Geschäft zu verlassen. Der Angstzustand war derart 
gross, dass er seine geschäftlichen Vorkehrungen für seinen Tod traf. Die Unter- 
suchung ergab keinerlei organische Erkrankung. Eine energische psychotherapeu- 
tische Behandlung führte nach einem Jahre völlige Heilung herbei. Zu be- 
merken ist, dass der Kranke ständig sein Geschäft lenkte und dann auch seinen 
sozialen Verkehr ausserhalb des Hauses (Gesellschaft, Reisen usw.) wieder aufnahm. 
Die gichtischen Anfälle blieben bei vorgeschriebener Diät weg. Nur klagte er seit- 
dem über zeitweise auftretende starke Schmerzen in der Stirngegend, die sofort ver- 
schwanden, wenn er sich hinlegte und ein schwarzes Tuch über den ganzen Kopf 
breitete, dass er keinen Lichtstrahl in die Augen empfing. Die Untersuchung durch 
einen Augenarzt ergab normalen Befund. Radiographisch war ebenfalls nichts Ab- 
normes zu finden. Der Kranke blieb weiter in ambulanter psychotherapeutischer 
Behandlung und lebte ganz auf. Er hatte völlige Einsicht in seine vergangene 
Krankheit. Während des Krieges traten dann wieder vereinzelte Angstzustände auf. 
die von einem Militär-Kollegen vorzüglich beseitigt wurden. Der Kranke liess sich 
von einem Bekannten zum Ärzte hin- und zurückführen; die Gewohnheit, jeden Tag 
unter dem schwarzen Tuche zu schlafen, hatte er während des Krieges ganz an- 
genommen. Nach dem Friedensschluss fand ich ihn in guter Verfassung wieder. 
Gegen Anfang 1919 traf er einen entfernten Verwandten, einen Pariser Arzt, und 
sprach mit ihm über sein Leiden. Der Kollege fühlte seinen Puls, untersuchte ihn 
nicht weiter, und sagte ihm, er leide an Hypertension und Arterienverkalkung. Wie 
ein Blitz aus heiterem Himmel tauchte die Thanatophobie wieder auf. Am gleichen 
Tage erhielt ich ein Telegramm, um ihn aus Paris abzuholen. Er war im Zustande 
tiefster Niedergeschlagenheit, weinte wie ein Kind und musste per Auto heim- 
geschafft werden. Die genauesten Untersuchungen ergaben keine organischen Ver- 
änderungen bei ihm. Seelisch war er während drei Monaten nicht beeinflussbar; er 
verkaufte sein Geschäft und zog sich in eine abgelegene Villa zurück. Die Thanato- 
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phobie mit der Zwangsvorstellung der Adernverkalkung, die bei ihm ungeheure 
Dimensionen annahm, war jetzt anders gefärbt. Solange es Tag war, bestand der 
Angstzustand, und der Kranke klagte über ständige Schmerzen in der Stirngegend. 
Wenn es Nacht wurde, und die Lichter wurden angezündet, dann verschwanden die 
Thanatophobie und die Kopfschmerzen. Die Psyche war sonst völlig intakt. Höchst 
hemmend für die Behandlung war die Zwangsvorstellung der Adernverkalkung. Nach 
einer rein psychotherapeutischen Behandlung von einem Jahre war ich endlich so- 
weit gelangt, dass der Kranke in Begleitung seiner Frau mit mir bei Tage das Haus 
verliess und Autofahrten machte. Abends, wenn die Lichter entzündet sind, ging er 
zu einem kurzen Spaziergang aus, ohne Beschwerden zu empfinden. Sein Befinden 
besserte sich von Tag zu Tag. Heute ist sein Zustand der folgende: Klagen über 
Stirnschmerzen bei kleinen Spaziergängen ausserhalb des Hauses; keine Kopf. 
schmerzen im Hause und bei langen Spaziergängen im Dunkeln ausserhalb des 
Hauses; keinerlei Klagen über Thanatophobie. Lange Fahrten im Automobil werden 
ausgezeichnet vertragen. Der Mann arbeitet geistig und wünscht sich wieder ge- 
schäftlich zu betätigen. Der Kranke will keine antiluetische Behandlung. — Was 
immer noch zeitweise auftritt, ist die Zwangsvorstellung der Adernverkalkung und 
eine Kontrolle des Pulses. Letzthin hatte ich Gelegenheit, einen seiner Neffen, einen 
ausländischen Medizinstudierenden, zu treffen. Wir sprachen über den Kranken, 
und er teilte meine Vermutung, dass eine Heredosyphilis als Ursache anzusprechen 
sei. Der Wassermann bei dem jungen Kollegen war negativ, aber er wusste durch 
seinen Vater, dass die Ärzte als Ursache des Todes seiner Grosseltern Syphilis an- 
genommen hatten. 
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11. Historisches. 


Contribution à l’histoire de la Société des médecins 
aliénistes Suisses. 


1864 — 1919. 
Par le Dr. Ch. Ladame. 
(Suite.) 


Comme je viens de l’esquisser, au premier plan des preoccupations des alienistes 
d’alors, ce sont essentiellement les questions d’ordre pratique: assistance et orga- 
nisation, que l’on rencontre partout. 

Mais la doctrine n’en existe pas moins pour cela et la science des maladies 
mentales est cultivée par une pléiade de brillants esprits et de savants de premier 
ordre que les préoccupations d’asile n’absorbent pas entièrement. Les périodiques 
que j’ai déjà mentionnés sont riches mines sur toutes ces questions générales interessant 
la jeune science en pleine sève. Un document sans pareil à cet égard est bien l’histoire 
en deux volumes de la société médico-psychologique, publiée par Ritti. lors du 50me 
anniversaire de la fondation de cette vénérable compagnie. 

La Psychiatrie, fait essentiel à noter, se dégage peu à peu d’un empirisme psy- 
chologique et métaphysique, fumeux et stérile. 

Isolés encore, mais de jour en jour plus nombreux sont les cas signalés où la folie 
était accompagnée d’une lésion de l’Encéphale. On s’efforce d’établir une psychiatrie 
nouvelle sur la base de données tangihles et contrôlables: l’anatomie pathologique. 
Nous n’en sommes toutefois qu’aux premiers balbutiements. Déjà se fait sentir toute 
la valeur de cette nouvelle orientation, non seulement dans la doctrine, mais avant 
tout dans les directives de la thérapeutique. 

Il n’est peut être pas inutile de rappeler ici que l’origine même de la Neurologie, 
de l'étude du Névraxe, tant normal que pathologique plonge ses racines dans les 
asiles d’aliénés. (Gudden, Forel, v. Monakow'), pour ne citer que les nôtres.) 

Tout aliéniste est peu ou prou neurologue, mais le neurologue n’est psychiatre 
que pour autant qu'il aura consacré quelques semestres à la vie de l'asile, en con- 
tact continu avec les aliénés. 

Ainsi donc, et enfin, pour me résumer: la classification des maladies mentales, 
les causes de la folie, les thérapeutiques, les questions de médecine légale psychiatrique. 
bref, tout ce qui nous est familier sans être en réalité ni mieux connu ni mieux solu- 
tionné qu’alors, toute la psychiatrie en un mot, d'un coup, se dressait pressante 
devant les aliénistes de cette époque, sans que la tradition, qui souvent guide, mais 
parfois aussi fait obstacle, ne leur vint en aide. 

Il devenait tout naturel alors que l’on cherchat à se consulter et à profiter de 
l'expérience et surtout du bon sens, du sens pratique, et administratif aussi, des uns 
ou des autres. 

Ainsi vit le jour «l’amicale des directeurs», réunion dès Fabord sans lot nt règle. 
dans l'unique but d'échanger des idées professionnelles et de trouver de lentr'aide 
mutuelle. 





1) Il existait, de mon temps tout au moins, à Pirminsberg, une superbe collection de 
coupes du cerveau de divers animaux, origine des recherches expérimentales et autres de 
v. Monakow, qui devaient aboutir au monument élevé à Zurich, pour l’etude de l Encéphale. 
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Et alors, eut lieu à la Waldau, en 1864, la première réunion protocollée des 
directeurs des asiles cantonaux d’aliénés suisses. 

La chronique dit: «Ils s’entretinrent de la fondation d'une société des médecins- 
alienistes suisses.» Füt-elle spontanée, cette idée, ou leur vint-elle de la section médicale 
de la société helvétique des sciences naturelles et des propositions de Hungerbühler. 
Rien d’improbable à cela, mais peu importe en somme. 

Plusieurs directeurs étaient en même temps membres de la société helvétique 
des sciences naturelles, aussi décida-t-on de fixer une séance annuelle en rapport de 
teinps et de lieu avec les réunions de cette société, donc au mois d’Aoüt. 

Ces Messieurs estimèrent préférable d'éviter pour le moment de s’encercler dans 
un réglement quelconque. 

Le but immédiat de ces réunions, est-il dit, serait: «de se livrer à une étude 
approfondie de l’asile hospitalier, afin d’en étudier les avantages et les incommodités 
et de travailler à son amélioration.» 

Ainsi, chacun regagne ses foyers riche de l'expérience des autres, et prêt, à son 
tour; à tirer profit pour son propre asile de ce qu'il aura vu et appris. 

«Et précisément,» disait-on encore, «en ce temps de poussée florissante de l'as 
sistance aux aliénés en Suisse, la Société des médecins-aliénistes suisses sera mieux 
à même d’exercer une pression favorable, ici et là, sur les autorités, lesquelles, sans 
nul doute, entendront volontiers les avis de la société des aliénistes et souvent les 
utiliseront pour le plus grand bien ‘de leurs maisons de santé, existantes ou à venir.» 

Le directeur de l’asile hospitalier, au moment de la réunion était désigné comme 
président pour l’année courante: «afin de pouvoir, dans le cours de l’année, faire 
usage de l’opinion de la société. Ceci sera désirable dans bien des cas; qu’il s'agisse 
de la création d’un asile, de divergeances d’opinion qui peuvent naître entre directeurs 
et autorités; qu’il s'agisse, de se consulter sur certains cas douteux d’aliénation 
mentale; ou, qu'il s’agisse enfin de répondre aux attaques, fréquentes à cette époque. 
dirigées contre les asiles d’aliénés et leurs dirigeants. » 

Quels étaient donc ces hommes de la première heure, ces pionniers, qui font 
preuve d’une si grande abnégation personnelle, et tout à la fois de tant de foi et d’ar- 
deur pour leur vocation? 

Car alors c'était un véritable sacerdoce que de devenir médecin aliéniste. 

Binswanger (Bellevue - Kreuzlingen); Brenner (Friedmatt-Bäle); Biermer 
(Zurich); Borrel (Préfargier); Cramer (Rosegg-Soleure); Ellinger (Wil-St. Gall, asile 
privé); Guder (la Métairie-Nyon, asile privé); Koller (Zurich); Olivet (les Vernets- 
Genève); Schaerer (Waldau-Berne); Schaufelbühl (Königsfelden-Argovie); Wille 
(Munsterlingen-Thurgovie); Zinn (St. Pirminsberg-St. Gall). tels furent en 1864, 
les membres fondateurs de la Société des médecins aliénistes suisses. 


La séance suivante: deuxième réunion annuelle de la Société, eut lieu à Préfargier, 
les 6/7 Août 1865. 


Tous les asiles cantonaux sont représentés à l exception de Pirminsberg (Zinn). 
Assistaient aussi à la séance, ÆÉllinger, maison priv ée de Wil et Cuder, la Métairie- 
Nyon (Vaud), asile privé, dont on venait d'ouvrir les portes. 

Schaufelbühl (Kænigsfelden) soumet à l'appréciation et au jugement de ses 
collègues les pièces du débat soulevé au sujet de la situation hospitalière du canton 
d’Argovie. 

Va-t-on, comme par le passé, maintenir côte à côte à Kenigsfelden Phòpital 
et l’asile des aliénés, ainsi que le veulent des intrigues locales, dans un but tout 
matériel, ou bien, acceptant la proposition de Schaufelbühl, va-t-ön transformer 
Koœnigsfelden en asile d'aliénés et construire l'hôpital è Aarau? 

Après une vive discussion, l'assemblée donne pleinement raison à Scharfelb hl, 
qui prie alors la société d'adresser son vœu directement au président du Grand Conseil, 

‘L'assemblée décide: elle ne peut s'adresser directement au dit président, mais 
Schaufelbühl reçevra un extrait du procès-verbal dont il pourra faire l'usage qui lui 
conviendra. 


1864 
Ire Seance de la 
Société des mé- 
decins- aliénistes 
SUISSES 
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Les alcooliques, alors comme aujourd’hui et pour longtemps encore sans doute, 
donnaient pas mal de fil à retordre aux aliénistes, qui, tour à tour, font entendre leurs 
doléances. 

Les symptômes aigus de l’intoxication une fois disparus, on ne peut retenir le 
malade à l’asile. À peine dehors, il retourne à son verre et cela autant de fois qu’on le 
sortira. Retenus trop longtemps à l'asile, les alcooliques vous retournent une divi- 
sion entière en un rien de temps. 

Et nos directeurs de conclure: 

1° Les alcooliques sont des malades mentaux, mais il faudrait les placer dans des 
maisons de travail forcé bien dirigées. 

2° Pour l'instant agir sans plus tergiverser auprès des gouvernements afin 
d'obtenir des lois appropriées et des asiles pour buveurs. 


La troisième réunion annuelle se tient à la Rosegg, les 25/26 Août 1866. 


Présents: Binswanger (Bellevue-Kreuzlingen); Borrel (Préfargier); Bovet (prédé- 
cesseur de Borrel); Brenner (Bäle); Cramer (Rosegg); Dr. Ackermann, Conseiller 
d’Etat-Soleure; Guder (la Métairie); Schaerer (Waldau); Schaufelbühl (Kenigs- 
felden); Zinn (Nt. Pirminsberg). 

Excusés: Wille (Munsterlingen); Olivet (les Vernets-Genève); Biermer et Koller 
(Zurich); Klinger (Wil). 

Séance capitale dans les annales de notre société et importante pour la Suisse 
entière. Les résolutions pratiques concernant la statistique des aliénés prises alors, 
franchirent sans tarder les frontières de notre petit pays pour être acceptées, à peine 
modifiées, par la Société des Psychiatres de l'Allernagne du Sud, entre autres. Ces 
résolutions servirent aussi, sinon de base, du moins d'éléments de valeur dans la 
discussion fondamentale qui eut lieu au congrès international de Psychiatrie de Paris, 
en 1867, sous humble titre: Projet de statistique des aliénés. 

Il s'agit ici de l'origine même de ces petites cartes et des tabelles du rapport an- 
nuel qui, sous un volume aussi minime qu’intelligent, portent en elles, à l’heure 
actuelle tout l'édifice énorme de la statistique scientifique, unifiée, de l’alienation 
mentale. 

Les conclusions de cette diseussion mémorable de 1866 tiennent toutes dans ces 
quelques lignes: 

«Un matériel statistique utilisable, établi avec conscience et uniformité est 
devenu nécessaire. Il concentrera dans des tabelles ad hoc tout ce qui concerne 
l’activité des asiles d’aliénés: la fréquenco des troubles mentaux dans les divers 
cantons, les causes de la folie, la valeur des moyens thérapeutiques employés et des 
méthodes de traitement mises en usage. Dans ce but, la société des médecins alié- 
nistes suisses exprime le désir que tous les asiles établissent leurs rapports annuels 
d’après un patron unique, en utilisant une classification des maladies mentales 
identique. » 

Wille est invité à préparer pour la prochaine séance un plan approprié à ces 
desiderata. 

Répondant à une question de Schaerer, Zinn expose en détail le fonctionnement 
de la colonie agricole de St. Pirminsberg, sis au St. Margrethonberg. Les résultats 
sont si favorables, dit-il, qu'on va, sans plus tarder, créer là-haut, aussi une villé- 
giature d'été pour les femines avec un appartement pour le médecin et sa famille, 
etc. Zinn recommande tout particulièrement à Schacrer ce mode de colonisation 
agricole, qui dégorgera d'emblée li Walduu, alors déjà atteinte de son mal incurable, 
l'encombrement. 

À entendre la plainte réitérée, annuelle du rapport de cet asile, on se demande 
si la myopie des autorités bernoises n'était pas l'incurable mal portant ombrage 
à toute l'assistance aux aliénés de ce canton. 

La discussion sur les colonies agricoles conduit l'assembléa à partager les vues 
de Zinn. Borel cependant met en garde ses collègues contre des espoirs trop vastes 
et trop faciles. 
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Alors, à tour de rôle, nos directeurs font leurs doléances au sujet du personnel 
infirmier des asiles. Unanimes, comme aujourd’hui, et surtout ceux des régions 
industrielles, ils constatent qu’il y a là un problème dont la solution ne peut être 
trouvée et la mise en pratique possible que par une entente cordiale. 

A Binswanger échoit le redoutable honneur de trouver une panacée à ce mal 
toujours renaissant, vrai rocher de Sysiphe. Binswanger voudra bien dans la pro- 
chaine séance répondre aux questions suivantes: 

1° Quel est le meilleur mode de faire pour gagner au service d’infirmier d’asile 
des personnes bien appropriés à cette vocation? 

29 Quelle est la meilleure méthode pour la formation professionnelle des jn- 
firmiers ? 

3° Quels sont les meilleurs moyens pour s'attacher le personnel infirmier le plus 
longtemps possible ? 


La quatrième réunion annuclle eut lieu à Munsterlingen, les 13/14 Septembre 1867. 


Presents: Binswanger, Borrel, Cramer, Henne (Munsterlingen), Schaerer, Wille 
(Rheinau). Zinn excuse. 

Certes les aliénistes d’alors, savants aussi modestes que bons administrateurs, 
ne prévoyaient guère cependant, la portée lointaine et étendue des résolutions scien- 
tifiques et pratiques qu'ils prenaient en cette mémorable séance. 

Wille, car c’est lui l’auteur, le père de la statistique des aliénés, si je puis m'expri- 
mer ainsi pour en marquer la valeur fondamentale et pour adresser un hommage 
posthume à l’un de ceux qui, par leur savoir et leur esprit à large ouverture, soutenu 
par une volonté que rien ne rebutait, a le plus contribué, non seulement au bien des 
aliénés de chez nous, mais aussi au renom de l’alienstion mentale suisse; Wille, 
dis-je, présente sa communication intitulée: «La statistique des asiles suisses d’alienes» 
(Die Statistik der schweizerischen Irrenanstalten). 

La valeur de la statistique, énonce Wille, augmente avec la simplicité de l’objet 
qu'elle traite. La matière psychiatrique est très embrouillée. La doctrine, de plus, 
est en pleine évolution. Aussi, pour l’heure, la correction des erreurs du passé de- 
mande-t-elle plus de travail que la moisson de faits nouveaux en tablant sur ce qui 
est, d’ores et déjà, acquis. 

| Et d’abord, un recensement de la population générale, doit nécessairement 
précéder toute tentative de statistique spéciale. 
La seule statistique des asiles ne donne qu'une image incomplète de l’aliénation 
mentale d’une contrée. 

Wille présente à ses collègues les 44 tabelles nécessaires pour épuiser la matière. 
Son transfert à la Rheinau ne lui a pas laissé le temps voulu pour l'élaboration eom- 
plète de son travail. 

Après une discussion nourrie, on accepte un certain nombre de ces tabelles; puis 
on se met aussi d'accord sur la classification des maladies mentales que devront 
adopter d’une façon uniforme tous les asiles suisses; la voiei réduite à sa plus con- 
cise expression: 

1° Folie simple; 2° Folie épileptique; 3° Paralysie générale; 4° Démence par 
maladie organique accidentelle du cerreau: 5% Idiotie generale; 6' Delirium tremens. 

Borrel, qui se rend au congrès international de Psychiatrie deParis, est chargé 
d'exposer le projet suisse de Statistique d'après les résolutions de la présente séance. 


Après quel laps do temps pout-on déclarer qu'une maladie mentale est ineurable? 
Discussion nourrie. Conclusion: «Un terme est impossible à fixer, car on à vu des 
guérisons après 5, 7, 8 ans et méme aprés 30 ans de durée de la maladie. 

Comment remédier à l'encombrement; ce mal psychiatrique tenace: Placement 
familial disent les uns, colonie agricole proclament les autres; Gheel avec ses chauds 
partisans et ses non moins bouillants adversaires! 

Aussi la communication de Cramer: «Une risite a la colonie de Gheel» était-elle 
de pleine actualité. 
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Cramer, esprit pondéré et objectif, estime que le Gheel d’aujourd'hui (1867) n’est 
certes pas dans les conditions qui puissent décider la Suisse à quitter les chemins 
dans lesquels elle vient de si brillamment s'engager. L'assistance aux aliénés, en 
effet, a pris, en Helvétie, un développement étonnant. Sous peu, sur mille habitants, 
un malade recevra les soins éclairés que son état nécessite, sans pour celà être sé- 
questre. L’avenir tout entier de la Psychiatrie tient dans le progrès tranquille de la 
scierice et non pas dans le dogme, si tranchant soit-il. 

Ce progrès, dit Cramer, réside bien plus dans l'effort de chacun pour appliquer 
un no-restraint rationnel que dans le traitement familial. Ce sera un bien pour tous 
si chacun, dans sa petite sphère d’action, s'efforce de contrôler les moyens de con- 
tention qu'il ordonne de mettre en œuvre et de soumettre franchement les cas 
litiges à la discussion de la société. 

L'assemblée, ayant encore entendu les remarques confirmatives de Borrel, qui, 
lui aussi a fait son petit pélérinage è Gheel, approuve la manière de voir de Cramer. 

Binswanger alors présente six postulats comme conclusion à son étude sur la 
question du personnel infirmier (Heranbildung eines tüchtigen Irrenwartpersonals). 

Le modeste problème d’alors s’est mué en une fort déconcertante tâche, et comme 
la question est plus que jamais à l’ordre du jour, je pense vous intéresser en rappor- 
tant in extenso les petits tourments de nos pères, qui, pour lors, suffisaient sans doute 
pour provoquer l’insomnie de plus d’un directeur soucieux du bien de ses malades 
comme de l'intérêt de son personnel. 

Desiderata d’il y a 53 ans: 
 -- .1° Eclairer le public sur la vocation de l’infirmier et sur la vie de l’asile. 

‘, 2° Eveiller l’amour-propre du public des classes supérieures de la société en 
montrant que l’infirmier est l’aide du médecin et qu’il peut aussi songer à l’amélio- 
ration de son sort ultérieur. 

3° Examen sévère de la moralité et des capacités de l’infirmier. 

49 Que le certificat des médecins d'asile soit sérieux. | 

5° Instituer une école d’aspirants ou cours de huit jours à faire à Zurich pour les 
suisses allemands et à Préfargier pour les romands, avec certificats, qu’on exposera. 
Soins gratuits aux frais du canton ou de la société suisse d'utilité publique. 

6° Augmenter le nombre du personnel, offrir 350 fr. aux infirmiers et 250 fr. l’an, 
aux infirmières, avec promesse de gratification selon l’ancienneté, etc. Vie de famille 
avec les infirmiers, caisses d'épargne, etc. | | 

La séance fut levée sans que l’on eut pris de résolution. 


La cinquieme séance annuelle eut lieu à la Rheinau, les 10/11 Septembre 1868. 


Presents: Binswanger, Brenner, Cramer, Ellinger, Fetscherin (Waldau), Henne 
(Munsterlingen), Wille (Rheinau), Zinn. 

Excusés: Chätelain (Prefargier), Borrel, Schaerer. 

Dans un rapport magistral, Cramer introduit la question, alors déjà pasionnément 
controversée, du «No-Restraint». Cramer rappelle que Jacobi en Allemagne et Ferrus 
en France, combattirent les idées de Conolly dès leur apparition, soit en 1838-1840. 
La question du No-restraint eut un regain énorme de discussion en Allemagne en 1860, 
lors de la publication de la traduction des œuvres de Conolly. Griesinger, en 1861, 
ne demandait rien de moins que la suppression totale et immédiate de toute conten- 
tion. Dick s'élève avec une belle énergie contre cet absolutisme. Il dit: «dans toute 
cette affaire, on ne doit pourtant pas perdre de vue le bien du malade lui-même». 

Ludwig Meyer s'est particulièrement consacré à l'étude rationnelle de ce pro- 
blème. 

L’effort constant de tout psychiatre cultivé doit tondre vers l'expulsion des 
moyens de contention. 

Cramer insiste sur l’individualisation dans cette affaire. Il se refuse à tout 
traitement de rigueur, même psychique. Mais il ne saurait non plus voir un abandon 
de la contrainte dans l'introduction de la manutention des malades par le poignet de 
l'infirnuer. La conduite amicale des médecins et des infirmiers vis-à-vis des malades, 
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doublée d’une surveillance constante, sont, Cramer en est convaincu, les moyens les 
meilleurs pour atteindre au No-Restraint. Il énumère alors les catégories d’aliénés 
qui, sans grande théorie, bénéficient depuis beau longtemps du no-restraint appli- 
cable à leur état. 

Cramer insiste encore, à ce propos, sur les méfaits de l'encombrement des asiles, 
qui conduit à la chronicité et à la dégénérescence de beaucoup de malades dont on 
ne peut plus faire façon plus tard. 

L'assemblée discute sur le thème introduit et émet les vœux suivants: 

1° La société désire la suppression complète de tous les moyens de contention 
dans tous les asiles suisses. 

2° Les membres de la société s'engagent à agir, chacun dans son canton auprès 
de qui de droit, pour que: tout indigent soit à même de recevoir immédiatement les 
soins et le traitement exigés par l’état de sa santé psychique. 

3° On fera tous les efforts voulus pour obtenir un personnel infirmier meilleur 
comme qualité et comme quantité, afin de pouvoir établir la surveillance continue 
de jour et de nuit. 

4° On prend enfin l'engagement d'avoir un nombre suffisant de chambres 
d'isolement. 

On entend ensuite un copieux et fort intéressant rapport de Wille sur le thème 
suivant: L'assistance aux aliénés et les asiles d'aliénés. 

Aprés un coup d'œil rapide, mais pénétrant, Wille resume avec satisfaction 
l'œuvre déjà accomplie dans le domaine de l'assistance aux aliénés, par les divers 
états civilisés, dans ces dix dernières années, grâce à l’effort combiné des autorités 
et des particuliers. 

Wille s’écrie alors avec enthousiasme: «l’aliéniste, avec un certain repos intérieur, 
avec conscience de son active et utile participation, peut contempler le chemin déjà 
parcouru et cultiver l’espoir d’un développement ultérieur pareil de l'œuvre pour 
laquelle il consacre sa vie. Mais... l’appel aux réformes, qui s'élève inattendu, 
réformes dont a besoin l'assistance aux aliénés et qui retentit en Allemagne, car ce 
qui a été exécuté ne suffit plus, cet appel a mis fin à cet état de repos contemplatif. » 

Wille examine à fond, mais avec une grande modération les propositions de 
réforme du régime des aliénés lancées quelque peu bruyamment par Griesinger dans 
le monde surpris. D’aucuns réagirent vivement, se cabrèrent même, il y eut échange 
de propos un peu vifs. L’attitude de Wille contraste d’autant plus. Ce langage 
pondéré, scientifique et serein tout à la fois, en imposait plus pour la cause défendue 
que les criailleries et les personnalités que plusieurs se permirent. 

Wille, entre autres, parle résolument en faveur du maintien du système des asiles 
mixtes (curables et incurables sous le même toit). Il n’estime bon la création de 
cliniques psychiatriques que là seulement où elles sont viables. Il demande à ce que 
l'on favorise l'assistance familiale. 

Et en dépit de toutes ces mesures cependant, l’encombrement sera toujours le 
tourment des psychiatres, jusqu’au jour où on saura enfin s'attaquer aux causes 
inême de la folie. Car, pour l’heure nous nous évertuons à améliorer ce qui est déjà gâté. 

Wille recommande encore l'introduction d’aultorités centrales de surveillance 
des aliénés et des asiles. 

La société délibère sur les diverses propositions de Wille et prend les conclusions 
suivantes: 

1° La visite des asiles d’aliénés doit être grandement facilitée aux personnes 
cultivées et plus spécialement aux médecins et aux candidats en médecine. Pour 
ces derniers faciliter aussi leur séjour dans les asiles. 

29 Les asiles fermés no sont ni nécessaires ni bienfaisants pour toute une caté- 
gorie de nos malades. Tout en tenant compte des conditions locales, il y a lieu d’orga- 
niser des colonies agricoles et de favoriser le placement familial. 

3° Exiger que la fréquentation de la clinique psychiatrique soit obligatoire dans 
toutes les universités suisses et exiger que la psychiatrie devienne une branche 
d’examen. (à suivre.) 


12. Referat. 


Studies in Neurology. 


Henry Head, M. D. F. R. S. Two volumes. London 1920. 
(Henry Frowde, Oxford Univ. Press and Holder & Stoughton). 


Kritische Besprechung. 


Vorstehenden Titel tragendes Werk des bekannten Londoner Neurologen bildet 
eine Sammlung von bemerkenswerten, zum grossen Teil mit anderen Autoren 
(W.H. R. Rivers, James Scherren, Theodor Thompson, G. Riddo, Gordon Holmes) schon 
früher veröffentlichten Aufsätzen!) (besonders über die Sensibilität), enthält aber 
noch ausführliche Zusätze zu jenen und auch neue Abhandlungen, sowie ein längeres 
zusammenfassendes Schlusswort. Jeder, der die exakte Arbeitsweise und die selten 
klare Darstellungsweise des Verfassers kennt, wird ihm Dank wissen, dass er seine 
über viele Jahre sich hinausdehnenden Studien, besonders über die Sensibilität, in 
einem ausführlichen Werke zusammengestellt und nochmals durchgearbeitet hat. 

In einer längeren Einleitung werden zunächst die Untersuchungsmethoden, 
das Instrumentarium und dessen klinische Anwendung besprochen, unter sorg- 
fältiger Berücksichtigung der Eigentümlichkeiten der Sensibilitätsstörungen bei 
peripheren Läsionen einerseits, bei zentralen resp. kortikalen Läsionen anderseits. 
Dieses Kapitel beansprucht ein ganz besonderes Interesse, indem sich einzelne 
Prüfungsmethoden u. a. auch auf einen lange Zeit studierten experimentellen Ver- 
such Heads an sich selbst (Durchschneidung eines Astes des N. ulnaris) stützen. 
Ausser den Simultanreizen wurden von Head als neue (auch das zeitliche Moment 
näher berücksichtigende) Prüfungsarten in Gestalt von raschen aufeinander folgenden 
Reizen, d.h. Serienreizen, in Anwendung gezogen. Es wurde auch auf wieder- 
holte Prüfung der Sensibilität innerhalb nicht allzuweit auseinander liegender 
Zeitabschnitte (zum Zwecke der Feststellung von Rückschritien und Fortschritten; 
Studium der Rückbildungsphasen bis zur residuären Sensibilitätsstörung) grosses 
Gewicht gelegt. Die meisten Resultate wurden an instruktiven Einzelbeobachtungen 
näher dargelegt. Head betont mit Recht, dass an einer lebenden Versuchsperson 
zwischen dem angewandten örtlichen Prüfungsreiz und der Antwort einerseits und 
zwischen den einzelnen unmittelbar nach der Reizung in Erscheinung tretenden 
Reizergebnissen (nach Reizunterbrechung auftretende Erscheinungen) anderseits, 
eine ganze Welt von der unmittelbaren Beobachtung (vor allem der Introspektion) 
sich völlig entziehenden physiologischen Erscheinungen liegt: hierher gehören Reiz- 
transformationen resp. -umschaltungen, -verzögerungen, retrospektive Wirkungen 
usw., Erscheinungen, von denen der mit den üblichen Prüfungsmethoden an Ge- 
sunden arbeitende Psycholog keine Ahnung hat. 

Bis vor kurzem nahın man ziemlich allgemein an, dass die verschiedenen Emp- 
findungsqualitäten ihren Ursprung aus histologisch spezifisch ausgebauten End- 
apparaten nehmen, deren Reizarten unter dem nämlichen Aspekt, ziemlich isoliert 
und differenziert den entsprechenden Zentren bis zu den Kortexfeldern zugeführt 
würden. Eigentlich erst durch die Untersuchungen Heads wurde der stetige Paral- 
lelismus zwischen der Betätigung der Endorgane und derjenigen der kortikalen 
Rezeptionszentren für den Menschen ernster in Frage gestellt. Head konnte u. a. 


1) Brain 1905. 1906, 1908, 1917 und 1918. Die in Vol. XLI erschienene Arbeit 
wurde bereits von R. Bing näher besprochen (dies. Arch. Bd. IV, 2). 
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zeigen, dass Druck und Schmerz von ganz verschieden lokalisierten Stellen und von 
ganz verschiedenen nervösen Strukturarten aus zentralwärts sich verbreiten können. 
Auch für thermische Reize sci in der Haut eine doppelte Repräsentationsforın vor- 
handen: Adaptation an die gewöhnliche thermische Umgebung und Reaktion auf 
extreme thermische Reizarten. 

Die Berührungsempfindung wurde mit Watte und mit dem v. Frey’schen Tast.- 
haar geprüft und der Wert beider Methoden eingehend besprochen. Bei der Er- 
ürterung der Methoden für die Prüfung des Schmerzes (Algesimeter) wurde merk- 
wirdigerweise die m. E. wirksamste. die Benutzung des trocken angewandten gal- 
vanıschen Pinsels (Kathodenwirkung) nicht erwähnt. Wärme und Kälte wurden 
init knopff6rmig endenden Silberròhrchen (von ca. 1,25 mm? Querschnitt) geprüft, 
die ein Thermometer enthielten und mit Flüssigkeit von verschiedenen Temperatur- 
graden gefüllt waren. Zunächst wurde die neutrale Zone bestimmt (weder Kalt 
noch Warm), dann langsam, hohe und niedere Temperaturen zur Prüfung heran- 
gezogen, 

Die von Blix, Eulenberg, Goldscheider u. a. studierten ,,Kälte- und Wärme- 
punkte“ werden vom Verfasser nicht bestritten, sie haben für ihn aber nur theo- 
retisches Interesse; klinisch und praktisch käme ihnen eine grössere Bedeutung 
nicht zu. Die Empfindung für Unebenheit, Glätte usw. wurde mit besonderen 
Ásthesiometern geprüft. Auch Kratz-, Kitzel- und Streichreize wurden in Anwen- 
dung gezogen. Solche Reizarten lassen sich aber als subjektiv stark betonte Emp- 
findungsformen nicht genauer beurteilen. 

Für die Messung der mechanischen Reizerfolge kaınen in Betracht Weber e Tast- 
zirkel, die in 1, cm-Quadraten graduierten Glasplatten von Horsley, und dann 
für die Empfindung der passiven Beweglichkeit) ein von Gordon Holmes konstru- 
iertes Instrument, das die Exkursionswinkel mit einem an einer graduierten Skala 
sich bewegenden Zeiger registriert. Der Apparat wird mit Binden an die zu unter- 
suchenden Gelenke resp. Glieder und Gliedteile befestigt. 

Auch für Schätzung der Gewichte wurden geeignete Apparate in Anwendung 
gezogen. 

* 7 ® 

Protopathische und epikritische Sensibilität. Die rationellste Betrachtungsweiso 
der Organisation der Sensibilitàt ist zweifellos die entwicklungsgeschichtliche d. h. 
biologische: Berücksichtigung der Geschichte der Funktion, der Ontogenie und 
Phylogenie des Zentralnervensystems. Aus der Urgeschichte der nervösen Funktion 
erfahren wir, dass lange Zeit, ehe kinetische (lokomotorische) Elemente in Gestalt 
von Reflexketten sich gliedern, gewebeschädliche Reize mit Schutz- und Abwehr- 
bewerungen gliederweise und kombiniert beantwortet werden; Erscheinungen, die 
Erzeugung entsprechender keimender Gefühle (Gefährdung des Gewebes resp. des 
Individuums) zur Voraussetzung haben: eine Art ‚Schmerz‘, „Unbehagen‘‘ bereits 
ın den protoplasmatischen Strukturen. Erst auf einer späteren ontogenetischen 
Stufe entwickeln sich Schritt für Schritt die nervösen Träger für die primitive 
Orientierung in Raum und Zeit resp. die höheren Sinneszentren (Myelinisation; 
bei den höheren Tieren einige Zeit nach der Geburt) und dann. zunächst ohne feinere 
örtliche und zeitliche Differenzierung, die ‚epikritische‘' Empfindungsform, sowie 
die Lokornotion, und noch wesentlich später kommen die Fertigkeitsbewegungen so- 
wie die Ausdrucksbewegungen an die Reihe. M.E. kann die Frage nach dem Auf- 
bau der Sensibilität ohne weitgehendsto Berücksichtigung der dem Bewusstsein 
prinzipiell nicht zugänglichen Sensibilitöätskomponenten, wie sie in der Re- 
llexsensibilität mannigfacher Form repräsentiert sind, nicht behandelt werden. Wenn 
wir eg auf die rein klinischen Prüfungsarten (die üblichen Untersuchungsmetho- 
den. unter Befragung des Patienten) abstellen, wie es Head tut, so werden wir 
:hwerlich ein richtiges Bild von dein gesamten, insbesondere zeitstrukturellen 
‘chronogenen) Aufbau der Sensibilität gewinnen. Denn wohl der grösste und phy- 
sologisch interessanteste Teil bei der Verarbeitung zentripetaler Eindrücke ist, wie 
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bereits angedeutet wurde, dem Bewusstsein verschlossen oder präsentiert sich 
diesem in wesensungleicher Weise. Er muss auf komplizierten Umwegen und unter 
anderem auch unter weitgehender Berücksichtigung der Hirnpathologie erschlossen 
werden. 

* S * 

In einigen meiner früheren Arbeiten!) hate ich auf die Notwendigkeit hin’ 
gowiesen (sefühl einerseits und Empfindung andererseits biologisch schärfer aus" 
einander zu halten als es bisher in der Physiologie üblich war. 

Gefühl ist,das Urprodukt der ‚„Hormc‘ und hat seinen morphologischen 
Mutterboden vor allem in den inneren Organen resp. im sympathischen und 
viszeralen Nervensystem. Die Urgefühle (Protopathie), zu denen ich auch den 
Schmerz rechne, liefern bekanntlich die Grundlage für das affektive Leben und die 
Instinkte. Demgegenüber nimmt die Empfindung ihren Ursprung aus Reizreak- 
tionen, die von aussen kommen (Fxterozeptivität), sie ist: Abkömmling von durch 
die Sinnesorgane zugeführten und durch die Zentralorgane vermittelten Reizen 
und birgt auch die sukzessive Registrierung der Muskelarbeit resp. der Körper- 
bewegungen in sich (Exterozeptivität und Propriozeptivität). Vor allem ist die 
Empfindung (sensation) genetisch ein späterer Erwerb, als das Gefühl (sensibility), 
die Leitungsbahnen für die Gefühle werden such früher markhaltig, als diejenigen 
für die Empfindung (im Glossopharyngeus und Vagus beginnt die Myelinisation 
schon im fünften Fötalmonat, im Opticus aber erst kurz vor der Geburt). Die kom- 
binierten Sinnesempfindungen führen — unter den Direktiven der älteren Instinkt- 
welt — zum ersten Unterscheiden der Dinge (..Apperzeption‘ von Steinthal), zur 
Orientierung in Raum und Zeit. sowie zur „objektiven“ Kausalität (Wurzel-Ast-Kau- 
salität). Obwohl auf höherer Stufe Gefühl und Empfindung aufs engste verwoben 
sind resp. sich gegenseitig bedingen und befruchten. so dass wir sie in der täglichen 
Sprache meist a potiori oder auch ziemlich willkürlich als Bezeichnungen für an- 
gemessene subjektive Zustände wählen. so müssen sie doch wissenschaftlich auf 
Grund ihres entwicklungsgeschichtlichen und biologischen Ursprungs so weit als 
möglich auseinander gehalten werden. Zu der Welt der Gefühle (Protopathie) 
müssen vor allem der Schmerz, die extremen thermischen Grade, dann das Behagen 
und Unbehagen Lust und Unlust (Klisis und Ekklisis) — kurz die Instinktquali- 
täten — gerechnet werden; zu der Welt der Empfindung aber die zur orien- 
tierenden Differenzierung führenden Reizerfolge der Berührung. des Druckes, der 
ınittleren (nicht schmerzerzeugenden) thermischen Grade, ferner die aus der Muskel- 
arbeit fliessende Sensibilität, d. h. die verschiedenen Formen der propriozeptiven 
Sensibilität und endlich die dem zentralen Betrieb dienende Reflexsensibilität. 

Schon lange vor mir hatte Head die protopathische, d. h. die affektive Sen- 
sibilität (vgl. oben) der sogenannten epikritischen Sensibilitàt, d. h. der Diffe- 
renzierung der Reize im C. N. S. nach Zeit und Grösse ziemlich scharf gegenüber 
gestellt. Diese Trennung ist sehr wichtig, sie war aber — wenigstens experimen- 
tell-physiologisch — schon längere Zeit vorher begründet, wenn auch die 
Konsequenzen aus don bezüglichen Tatsachen vor Head nicht mit geniigender Schärft 
gezogen worden sind. Wir müssen da eigentlich auf ganz alte Experimente von 
H. Munk, Hitzig u. a. die kürzlich. von M. Minkowski bestätigt worden sind, 
zurückgehen. Munk fand nämlich, dass nach Exstirpation der sogenannten Extremi- 
tätenregion (Körperfühlsphäre) bei Hund und Affen die gnostische Sensibilität 
(Fähigkeit die Natur der Berührungsreize zu unterscheiden). teilweise auch die 
Muskelsensibilität (/Titzig) verloren gehe; dass aber das Gefühl für Schmerz, 
extrome Kältograde (unter Ausschluss der Ortszeichen) arhalten bleiben. M.a.W. 
es können beim Versuchstier nach Ausräumung der Extremitätenregion von der 
Peripherie aus durch brutale Reize (örtlich nicht näher differenzierte) Schmerzen 
solange noch ausgelöst werden, als überhaupt funktionsfähige Kortexsubstanz 


1) Getühl, Ge ittung und Gehirn, Wie-baden 1916, u. „Psychiatrie und Biologie“, 
Sohweiz. Archiv f. Neurol. u, P-ych. Bd, III, 1, 
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(gleichgültig wo) nebst Stabkranzanteilen zurückbleibt. Hieraus dürfen wir füglich 
schliessen, dass das Schmerzgefühl als solches nicht an die Integrität bestimmter 
Felder im Kortex gebunden ist. 

Head verlegt nun die schmerzerzeugenden physiologischen Vorgänge überhaupt 
weniger in den Kortex als in die mediale Partie des Thalamus opt. Dasist neu. 
Die der lokalisierten, „epikritischen‘' Sensibilität entsprechenden Vorgänge dagegen 
bringt er — innerhalb des Zwischenhirns -- in die mehr lateral gelegenen Kerne des 
Thalamus unter, und es sollen durch deren Vermittelung die Reize den bekannten 
Kortexareas zugeführt werden. So gelangt Head nicht nur zu einer enger begrenzten 
Lokalisation der Empfindungsvorgänge (iin Thalamus und Kortex), sondern auch 
zu einer Lokalisation nach Gefühlsqualitäten, und zwar im Thalamus opt. Diese 
letztere Lokalisation wird von ihm indessen mehr durch anatomische resp. patho- 
logisch-anatomische, als durch klinisch-anatomische oder physiologische Tatsachen 
und Momente begründet. Head begeht hier nun m. E. einen ganz ähnlichen Fehler, 
wie er ihn den Anhängern der inselförmigen Funktionslokalisation im Grosshirn, 
dh. den Klinikern und Psychologen vorwirft, nur handelt «es sich jetzt nicht um 
das Grosshirn, sondern um den Thalamus opt. 

Aus der von Head angenommenen zellen- und faseranatomischen Anordnung 
im Thalamus ergibt sich m. E. noch keineswegs mit Notwendigkeit. dass die phylo- 
genetisch alten, insbesondere an der medialen Partie des Zwischenhirns gelegenen 
Zellengebiete ein „umschriebenes Zentrum‘ für das Schmerzgefühl („essential centre 
in Thalamus‘') darstellen, im Gegensatz zur lateralen Partie des Thalamus. welche 
für die verschiedenen Differenzierungen der epikritischen Sensibilität reserviert sei. 
Aus den bisherigen experimentell-anatomischen Ergebnissen dürfte man ebenso gut 
den Schluss ziehen, dass mehr oder weniger in jedem Thalamus-Kern (abgesehen 
etwa des Bodengraus des III Ventrikels) eine gewisse Repräsentation sowohl 
der epikritischen Sensibilität, der zercbellaren und spinalen Komponenten der 
Reflexsensibilitàt (Tiefensensibilität), als vollends der Körpergefühle resp. der 
Protopathie (Schmerz, Lustgefühl usw.) sich vorfinde. Es handelt sich da um Formen 
sensibler Eindrücke, die nach mannigfachen Transformätionen der in Frage stehenden 
Reizarten — innerhalb der verschiedenen Leitungsstrecken. d. h. auf ihreın Wege bis 
zu den äussersten Kortexschichten — auf der letzten Innervationsstrecke wohl ziem- 
lieh global (durch Vermittelung der Hauptzellen der Thalamuskerne) dem Kortex 
zugeführt würden. Im Kortex spielte sich eine weitere, ihrem Wesen nach nur grob 
bekannte, sukzessive Differenzierung ab. Denn ‚Gefühl‘ im Sinne von Schmerz, 
Behagen, Unbehagen usw. (zur Klisis oder Ekklisis führende Eindrücke) dürfte m. E. 
- ganz allgemein biologisch betrachtet — wohl der Attribut jeder lebenden Nerven- 
zelle (vielleicht sogar jeder lebenden Zelle) und organisierter Gruppen von solchen 
bilden: kollektiv organisiertes ‚biologisches‘‘ Gefühl. Das dem Geschöpf aber im 
erlebten Moment zum „Bewusstsein kommende Gesamtresultat müsste in an- 
gemessener Weise, d. h. kollektiv erregten Nervenzellengruppen entspriessen und 
würde seine Hauptauswirkungsstätte schliesslich doch im Kortex haben (erst hier 
würde das Gefühl, kombiniert mit anderen psychischen Operationen, ‚bewusst‘ 
wahrgenommen). 

Für die Leitung besonderer schinerzerregender Reize zum Kortex (wenn solche 
Leitungen auch vorhanden sein mögen, brauchen sie sicher keine anatomisch distinkte 
Bahn für ihre Übermittelung zu beanspruchen) muss m. E. nach den bisherigen 
klinischen Beobachtungen ein ausgedehntes, anatomisch nicht näher lokalisierbares 
(rebiet im Kortex vorhanden sein, das scine subkortikalenReizquellen keineswegs 
nur im Thalamus besässe. Es kamen da wohl auch noch Strukturen in der Regio 
subthalamica, der Haube, der Form. ret. usw. in Betracht. Es ist mir nicht bekannt, 
dass Exzision selbst eines ganzen Thalamus, inklusive des dem III. Ventrikel zu- 
gukehrten Gebietes, das Schmerzgefühl auf der gegenüberliegenden Körperhälfte 
dausrnd aufheben müsste (eigene Versuche an Kaninchen). Das Resultat eines solchen 
Eingriffes hat höchstens ausser einer schweren Beeinträchtigung der epikritischen 
Sensibilität Hypalgesie zur Folge. 
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Man könnte sich die Übermittelung schmerzerregender Reize in den Kortex vom 
Thalamus opticus aus auch so vorstellen, dass (bei Einräumung einer gewissen 
Arbeitsteilung auf dem Gebiete der Sensibilitat) von jedem Thalamuskern aus, neben 
einer engeren sektorenförmigen Einstrahlung in ein inselförmig abgegrenztes Kortex- 
feld, noch eine Eintragung in breitere Kortexgebiete stattfände: eine jener super- 
ponierte weite Einstrahlungssphäre (Fukuda). 

Im allgemeinen teile ich indessen die Meinung Heads, dass eine gewisse Lokali- 
sation (allerdings mehr im anatomischen Sinne) im Thalamus opt. doch besteht, 
wahrscheinlich in der Form, dass die mediale Hälfte (Bodengrau und kleinzellige 
Adnexe) nebst dem (gl. habenulae (ein phylogenetisch altes, bereits beim Petro- 
myzon vorhandenes Gebilde) ein Gebiet darstellt, in welchem vorwiegend Re- 
präsentanten des viszeralen und sympathischen Nervensystems enthalten sind, und 
wo architektonisch distinkt ausgeprägte, typische Strukturen (Basis für die Ver- 
arbeitung von zeitlich verwickelter aufgebauten Reizformen) in geringerem Masse 
als in den Thalamuskernen s. str. anzutreffen sind. Es besteht m. E. im Thalamusgebiet 
allem Anschein nach eine unverkennbare Arbeitsteilung, ähnlich wie sie von Head 
angenommen wird, nur dürfte sie kaum in Gestalt räumlich ganz scharf begrenzter 
Zentren organisiert sein; wie in höher gelegenen Hirnabschnitten, so dürften such 
im Thalamus opticus nach mehrfach verschiedenen Prinzipien gegliederte Funktions- 
vertretungen sich vorfinden. Jedenfalls darf bei der Verteilung der mannigfachen 
Funktionsfaktoren nicht ausser Acht gelassen werden, dass das zentrale Höhlen- 
grau, sowie die an Substantia molecularis so reichen kleinzelligen Randgebiete, im 
Gegensatz zu dem lateralen Gebiet der eigentlichen Thalamuskerne, nach Total- 
zerstörung einer Hemisphäre (neugeboren operierte Katzen) an der gewaltig sich 
entwickelnden sekundären Degeneration der Nervenzellen im Thalamusmassiv 
nicht oder in nur sehr beschränkter Weise teilnehmen. Dieses Gebiet be- 
sitzt auch keinen direkten Stabkranzanteil, während jeder Thalamuskern seinen 
wohldefinierten Stabkranzstiel hat. 

Dagegen steht das ventrale Höhlengrau in engster morphologischer Beziehung 
zum Ependym des Ventrikelbodens, ferner zu den Plexus und der Telae choroid. 
des Zwischenhirns, such zur Gland. pineal., von welchen aus es offenbar in reicher 
Weise mit chemischen Reizmitteln ausgestattet wird (durch Vermittelung der 
Ventrikelflüssigkeit), was zu der Annahme, dass hier Gefühlsquelitäten repräsen- 
tiert sind. m. E. gut passen würde. 

Was die gesamte Auffassung Heads über die Organisation und zentrale Vertretung 
der Sensibilität anbetrifft, so bewegt sie sich auf einem Niveau, das der modernen 
biologischen Betrachtungsweise entspricht und sehr vorteilhaft von den traditionellen 
(von der Mehrzahl der Psychologen und Kliniker vertretenen) Ansichten absticht. 
Head folgt da insbesondere den Gedankengängen von H.Jackson und Sherrington 
und auch denjenigen, die ich mir seit vielen Jahren zu eigen gemacht habe. Jedenfalls 
finden sich in der Headschen Darstellung zahlreiche Faktoren, deren Ursprung zum 
Teil auf Jahrzehnte zurückliegende Untersuchungsergebnisse von C. v. Monakow und 
seinen Schülern zurückgeführt werden muss, verwertet: so die Lehre von den Schalt- 
zellen, von der sekundären Degeneration der Neivenzellen in den Thalamuskernen 
nach Exzision umschriebener Kortexfelder, Ursprung der medialen Schleife (,.bul- 
bothalmische‘ Leitung) in den Nervonzellen der Hinterstrangkerne und deren Endi- 
gung besonders in den ventralen Thalamuskernen, sodann die Diaschisislehre, 
der phylogenetische Aufbau der Körperbowegungen, sowie die chronogene Lo- 
kalisation. 

Der wesentlichste Fortschritt der Head’schen Darlegungen liegt in einer scharfen 
prinzipiellen Trennung der protopathischen Sensibilität von der 
epikritischen und in der Betonung der biogenotischen Rangfolge der verschiedenen 
Gefüllsqualitäten, unter strenger Anpassung an die wachsenden Bedürfnisse des 
Organismus, resp. des Lebens in der Tierreihe aufwärts. Die aus der Instinktwelt 
fliessenden Gefühle von Behagen und Unbehagen (Lust und Unlust) sind sicherlich 
die phylogenetisch ältesten Sensibilitätsformen. Deingegenüber stellt die epikritische 
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Sensibilität einen späteren den erweiterten Aufgaben, der Erfahrung und Übung 
angemessenen Erwerb dar. Sie bildet die Basis für die Orientierung in Raum und Zeit 
und für die Organisation der verschiedenen Körperbewegungsformen. Der Schmerz 
ist neben der Befriedigung vitaler (refühle die allerälteste Sensibilitätsform und die 
Verteidigung gegen Insulte inaugurierende Reizform. Diese muss aber im Gewebe 
organisiert werden, was in erster Linie durch die verschiedenen Reflexarten (Ketten- 
reflexe) geschieht. 

Das menschliche Zentralnervensystem verdankt seine hohe Organisation der Not- 
wendigkeit einer Aktivierung zusammengesetzter Kräfte, einer enorm vielsinnigen, 
auf momentan dringend notwendige l,ebensforderungen eingestellte Inanspruchnahme 
der Sinneswerkzeuge und einer angemessenen Bereicherung um neue Bewegungsfor- 
men. Man überlege nur, welch verwickelte reflektorische und höher geordnete, auf 
das Mannigfachste sich auswirkende Beantwortungen nur eines einfachen Haut- 
stiches mit einer Nadel zur Folge haben können (lokaler Erfolg, Abwehrbewegung, 
Orientierung: beim Tier sogar Flucht, Angrift usw.). Die komplizierten organiisierten 
Antworten lassen sicb nur durch die Annahme eines hierarchischen Aufbaus der 
nervösen Strukturen und unter Berücksichtigung aufs mannigfachste befristeter, 
in verschiedenem Sinne sich abwickelnder reziproken Hemmungen und Reizalliie: 
rungen usw. erklären (vgl. Sherrington). Manche Reizvorgänge leisten bei geringer 
Stärke kräftige affektive Arbeit. ohne bewusst zu werden; bei grösserer Intensität 
erzeugen sie Unbehagen und Schmerz. e 

Bemerkenswert ist Head’s Auffassung über das Zustandekommen der Hy- 
peraesthesie, die er der Hyperkinesie an die Seite stellt. Schon H. Jackson hatto 
betont, dass Läsion des Zentralnervensystems im positiven und negativen Sinn ge- 
deutet werden müsste; nach Massendurcehtrennung von Fasern kämen so die von 
höheren Zentren isolierten tieferen Zentren in irritativen Zustand (z. B. Kontraktur 
nach Läsion der Pyramidenbahn) infolge Wegfall von Kontroll- und Henunungs- 
vorgängen. In ähnlicher Weise müsse nach Head das Aufhören der Kontroll- und 
Regulationsarbeit nach Zerstörung von Kortexabschnitten auf den Thalamus opt. 
einwirken (,,thalamical suract ion“ resp. Überspannung). Wenn die kortikale Kontrolle 
beseitigt wird, dann reagiert das subkortikale sensorische Zentrum hemunungslos, es 
wird im Ninne von Munk „isoliert“ (Head nennt es liberation“), es antwortet in 
globaler d. h. in nicht feiner abgestufter Weise und erzeugt so Unbehagen. 

Hierauf wendet sich der Verfasser zur genaueren Besprechung der Organisa- 
tion der Sensibilität im Kortex. Das für die Störung der Sensibilität in Be- 
tracht fallende Gebiet ist beträchtlich: Gyr. centr. ant. und post,, Gyr. supramar- 
ginalis und angularis (Gebiet der Art. f. Sylvii). Je mehr sich der Herd der inneren 
Kapsel nähert, umsoextensiver wird die Sensibilitätsstörung und in um sc intensiverer 
Weise werden alle sensiblen Qualitäten betroffen, auch trägt die Störung streng halb- 
seitigen Charakter. Beschränkt sich ihr Ursprung auf die Rindensubstanz, dann treten 
die für die Kortexläsion überhaupt typischen Erschemungen auf, d. h. die feinero 
Differenzierung der Reizformen, besonders in zeitlicher Hinsicht (Empfindungs- 
rhythmus) wird beeinträchtigt. Ein feineres Erkennen der räumlichen Beziehungen, 
genauere Abstufung der Reize nach Gleichartigkeit oder Verschiedenheit wird un- 
möglich. Das ist aber schon Gnosic. Diese gnostischo Störung Ist längst bekannt 
(Hoffmann, Wernicke, v. Monakow), sie wurde auch von anderen Autoren klinisch 
richtig gewürdigt. Head hat aber das Verständnis der (mosie wesentlich vertieft, 
indem er die Bedeutung und Modifikation sukzessiv angewcndeter Reize erkannte 
und, ebenso wiev. Monakow, die wichtige Rolle des zeitlichen Faktors (Anwendung 
von Reizserien) ins richtige Licht setzte. 

Bei der Betrachtung der mannigfachen sensiblen Ausfallerseheinungen ist auch 
Head der wichtigen Rolle der Diaschisis, sowie der gesetzmässigen Rückbildungs- 
phasen dieser, nicht entgangen, Erseheinungen, die erst kirzlich in emgehender Weise 
von M. Minkowski an spinal operierten Katzen studiert worden sind. Solche 
Diaschisiserscheinungen können sich zeitlich und örtlich in ausserordentlich mannıg- 
faltiger Weise dokumentieren. 
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Mit Bezug auf die axiale und radikuläre Repräsentation der Kôrperabschnit te. 
im Kortex stellt sich Head im Gegensatz zu Horsley und anderen Klinikern. Head 
vertritt die Ansicht, dass die Glicdabschnitte, msbesonders die Finger, im Kortex 
einheitlich als solche („each digit is a unit“) topographisch in entsprechender Kon: 
tinuität repräsentiert sind such hinsichtlich der epikritischen Sensibilität. Die Palmar- 
sensibilität schliesse sich der proximalen Sensibilität der Finger an. Ellenbogen und 
Schulter als wichtige Stellen für die Extremitätenstellungen (,postures') hätten Ihiro 
besondere, örtliche Repräsentationsform. Der Vertretung der Reflexsensibilttät itn 
Kortex wird indessen von Head kaum Erwähnung getan. 

Head bestätigt eine von C. van Valkenberg geschilderte Erscheinung, dass bei 
tokalen Lasionen im Gebiete der Gesichtsregion die sensible Innervation der Finger 
mitergriffen wird. Dies sche int mir abeı im Widerspruch zu stehen mit der Annahme 
einer einheitlichen Vertretung der Kôrperabschnitte in der Reg. Rolandi. 

Die drei Head’schen Hauptformen der Sensibilität seien iin Zentralnervensysteim 
örtlich keineswegs in gleicher Weise und in gleichem Grade repräsentiert; bei der 
nähern Diskussion hält Head indessen die physiologische und die klinisch-diagnostische 
Seite der Frage zu wenig auseinander. 

In diagnostischer Beziehung sei hervorgehoben, dass Störung der .„‚Gnosie' 
(Schätzung der räumlichen Verhältnisse und Beziehungen) temporär (im Sinne deı 
Disschisis) von jeder Partie der sensorischen Sphäre im Kortex hervorgebracht wer- 
den, kann, &m leichtesten indessen (,,further forward“) von Gyr. centralis post. aus. 
(Übereinstimmung mit mir und mit neueren exp. Untersuchungen von M. Minkowski. ) 
Störung in der Gewichtschätzung und Erkennen der äusseren Form und Konsistenz 
der Objekte kämen aber auch bei Herden, die okzipitalwärts über die hintere Zentral- 
windung hinausgehen, vor. Bei dieser Formulierung bleibt es indessen unklar, in 
welcher Tiefe der Herd liegen muss und welche Rolle Lision des subkortikalen Markos 
spielen (insbesondere die langen und mittleren Assoziationsfasern). 

Die Fähigkeit, graduierte Stimuli, auch in ihrer zeitlichen Abstufung und An- 
ordnung zu differenzieren, werde jedenfalls am leichtesten gestört, wenn die hintere 
Zentralwindung (..post. ant. inf. parts of the sensor area‘) eine Läsion erfährt. 

Im Paragraphen 25, S. 760, sagt der Verfasser: „Die bei kortikalen Läsionen in 
Erscheinung tretende oder durch sie hervorgerufene Sensibilitätsstörung sei keine 
Hypästhesie oder Parästhesie, sondern ein wohl definierterVerlust der Fähigkeit, die 
verschiedenen Aspekte der Empfindungsformen zu bewerten, die von der physio- 
logischen Aktivität des Kortex abhängt.‘ Darauf koinmt er nochmals auf die ver- 
schiedenen Transformationen der von der Peripherie stammenden Impulse zu 
sprechen (Reizkombinationsänderungen an den Umschaltungsstationen) und betont 
als besonders charakteristisch, speziell bei Thalamusherden, den Ausfall der kortikalen 
Kontrolle).') Es käme da zu sogenannten Substraktionsphänomenen. 

1) Head stützt sich in seinen anatomischen Betrachtungen (Schemata) auf lange 
bekannte exper. anatomisehe Daten. Dem Schema der sog. bulbo-thalamischen Lei- 
tungen (Schleifenbahn) mit ihren Entbündelungen in den latero-ventralen Kerngruppen 
des Thal. opt. liegen meine und meiner Schüler Operationserfolge an neugeborenen Katzen 
und Hunden. sowie Untersuchungen an pethol. Präparsten vom Menschen (prim. Defekte 
im Thal, opt. oder im Parietallappen), begleitet von sekundürer Degeneration der Schleife 
auf der gleichen und der Hinterstrangkerne auf der gekreuzien Seite, nus den letzten Dezen- 
men des vorigen Jahrhanderts (Areh. f, Psveh. Bd, XNIV—-XXVII; Mahaim ibid, Bd. 
XXV) zu Grunde. Vel. aueh Arbeiten von Hosel, Nissl u. a. Mit Rücksicht hierauf seı 
es mir gestattet, auf die in Betracht fallenden exper. anatom., Verhältnisse hier etwas 
näher einzutreten. 

Wir müssen zwei Tatsachenreihen auseinanderhslten: 1. die retrograd fortgeleiteten 
sekundär-degenerativen Veränderungen an den Hauptnervenzellen der Thalamuskerne 
(nach Exzision korrespondierender Areae innerhalb der Regio centroparietalis) u. 2. die 
sek. -deeenerativen Veränderungen an der subst. moleeularıs („Punktsubstanz‘“) in- 
nerhalb bestimunter, meist eaudo-ventral gelegener Thalamuskerne nach primärer Laesion 
retrothalaniseh gelegener Faserinassen (med. Schleife, Haube. Brach. conjunct. ete.). 
Bei der sub 1 erwähnten prim, Läsion, welehe gefolgt wird von der Degeneration so: 
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Fs unterliegt keinem Zweifel, dass bei rein kortikalen Läsionen der hinteren 
Zentralwindung (u. a. auch wenn man die frei gelegte Regio Rol. mit einem Watte- 
bausch leicht komprimiert) als Hauptsymptom Hypästhesie und Parästhesie auf- 
treten können, mit und ohne Stereoagnosie (als Initialerscheinung). Von einer solchen 
kortikalen Reaktion, wie sie von C. v. Valkenburg in einem hirnchirurgischen Falle 
beobachtet und beschrieben wurde, macht der Verfasser keine Mitteilung. 

Dass es bei soeben angedeuteten zumal irritativen Läsionen zu anfallweise auf- 
tretenden subjektiven Empfindungen im korrespondierenden Glied (z. B. taubes 
Gefühl, Formikationsgefühl, Schwere im ganzen Glied) dann zu subiektiven Täu- 
schungen kinetischer Natur (als würde das Glied von einer fremden Macht hin und 
her getrieben und geworfen anfallweise kommen kann, wird vom Verfasser zu wenig 
betont. Bei umschriebenen kortikalen Läsionen (auch event. enzephal. Herden) 
handelt. es sich oft (falls der Herd nicht stark in die Markmassen übergreift) um Er- 
scheinungen (Stereoagnosie, Diskontinuität von Reizsukzessionen) die nahezu restlos 
sich verlieren Können, sogar dann, wenn ein ausgedehnterer Abschnitt der Armregion 
oberflachlich exzidiert wurde. Mit Rücksicht hierauf ist die Bezeichnung ‚‚definite 
loss ...", die derVerfassar wählt, m. E. eine nicht ganz. zutreffende. denn es handelt sich 
da mehr um eine temporäre reaktive Beeinträchtigung (kein Residuarsymptom 
in sensu strict. Sollen die von Head sonst treffend charakterisierten Sensibilitätsstörun- 
gen bei Kortexläsionen dauernd bleiben (Residuärerscheinungen), dann muss ent- 
weder der pathologische Prozess fortschreiten oder der primäre Herd eine ganz ge- 
waltige (Zerstörung von Projektions- und Assoziationsfasern en masse) Ausdehnung 
haben. Ich erinnere da an den von Kopp!) beschriebenen Fall, wo in Zusammenhang 
mit einer Schädelfraktion im dritten Lebensjahre nahezu die ganze linke Hemisphäre 
(sicher die ganze Zentral-Parietalregion) in eine völlig kortexlose Blase verwandelt 
war und wo die Patientin, abgesehen einer allerdings schweren Muskelsinnstörung 
und Stereoagnosie, nur unbedeutende Empfindungsdefekte darbot (protopathische 
Sensibilität frei); sie konnte ihren Beruf als Büglerin ganz gut ausüben. 

Die Angaben Head's, dass wohl definierte Innervationsstufen der Sensibilität. 
(Abbau der Sensibilität), je nach näherer Örtlichkeit des Herdes für sich abgebaut 
werden können, ist sehr richtig, das Schmerzgefühl wird aber m. E. niemals vom 
Thal. opt. aus isoliert aufgehoben (sondern höchstens von der Form. retic. der 
Oblongata aus). Und wenn der Thal. opt. mit Bezug auf die Repräsentation proto- 
pathischen Sensibilitätsformen (zumal dessen ınediale Partie) besonders begünstigt 
sin mag, was m. E. noch nicht sicher erwiesen ist, so werden doch noch (da das 
Schmerzgefühkl ziemlich frei bleibe) extrathalamische Stabkranzanteile vorhanden sein, 
dieihren Weg zu den Kortexflächen finden. Die ınediale Partie (med.-frontaler Kern) 
des Thal. birgt: vor allem einen beachtenswerten Anteil des Stabkranzes zum Frontal- 
lappen in sich. Es wäre denkbar, dass in jonem Koppschen Falle die wirksame Über- 
mittelung zentripetaler Reize vielleictt über diese Partie erfolgte. 


Wir dürfen die klinischen Folgeerscheinungen bei kortikalen Herden mit den 
physiologischen Leistungen der bezüglichen Areae auch hinsichtlich der Sensibilität 
nicht verwechseln. Die ersteren können, zumal unter Berücksichtigung ausgedehnter 
vaskulärer Störungen (Sauerstoffarmut), dann der Diaschisis, der Versorgung mit 
Ventrikelliquor, der Natur des herderzeugenden Prozesses (Komplikationen mit 
Erkrankung anderer Organe) , endlich auch des psychischen Momentes ausserordent - 
lich mannigfaltig sich gestalten. Vorhandensein oder Fehlen vieler örtlicher Syınp- 
tome präjudiziert nur wenig die physiologische Organisation resp. Repräsentation 
der Sensibilität im Kortex, die eine enorın vielsinnig chronogene ist und einen 
unverkennbar. entwieklungsgeschichtlichen Charakter trägt (Geschichte der Funk- 
tion). Der Anteil der veischiedenen tektonischen und histologischen Strukturen 


wohl der kortikopetalen als der kortikofugalen Projektionsfasern aus der lädierten Area 
lletztere Fasern sind, sofern sie zur Thalamussubstanz tühren, spärlich an Zahl) degeneriert 
selbstverständlich der korrespondierende Anteil der inneren Kapsel. 

1) Kochers Festschrift 1912. 
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an der extero- und propriozeptiv erzeugten Empfindung muss hier so beschaffen 
sein, dass bestimmte Elemente nur unter gewissen häufig wechselnden Reizkombi- 
nationen innerhalb der Strukturkollektivitäten und äusseren Eindrücke antworten, 
unter anderen Kombinationen aber stumm bleiben. Mit andern Worten, die gleiche 
Nervenzelle wird zum Zwecke einer physiologischen Leistung nur dann erfolgreich 
aktiviert, wenn sie innerhalb einer jenem Zweck genau angepassten resp. auserlesenen 
Nervenzellenkollektivität mit einer zeitlich wohl definirten Aufgabe (richtigem 
Rhythmus) betrau: werden soll. 


* * * 5 


Epilog. Head studierte sein Material hauptsächlich nach klinisch - physiolo- 
gischen Methoden (Dissoziationsmethode), weniger auf Grund eigener anatomisch- 
morphologischer Forschung. Dies verleiht seiner schönen Studie einen etwas ein- 
seitigen Charakter. Er weist mit Recht darauf hin (was übrigens schon manche 
Autoren, zuerst wohl Meynert, dann aber v. Gudden, v. Monakow, Forel u.a. vor 
ihm taten), dass die verschiedenen von einem Endorgan ausgehenden. d.h. extero- 
zeptiven Reize auf ihrem Wege zum Kortex, bis sie eine Empfindung erzeugen. 
beträchtliche Wandlungen (Transformationen resp. Schaltungen; durch Schalt, 
zellen von mir) erfshren. Mit Recht betont auch er die Wichtigkeit dieser physio- 
logischen Botrachtungsweise resp. des dynamischen Aufbaus der Sensibilität. 
worauf wohl schon als erste Autoren Marshall- Hall und H. Jackson. aufmerksam 
gemacht haben, und weist auf die Bedeutung jener aus der Beobachtung am lebenden 
Menschen geschöpften Betrachtungsweise, gegenüber der psychologischen und rein 
anatomischen, welch letztere noch heute unter den Klinikern vielfach üblich ist. 

Dass der dynamische (chronogene) Faktor bei der Innervation auch der Sensi- 
bilität gegenüber dem klinisch-anatomischen in den letzten Dezennien stark ver- 
nachlässigt wurde, zumal in Deutschland, darin hat der Verfasser zweifellos recht. 
Beim Studium so komplizierter Verhältnisse wie sie bei dem Aufbau der Sensibilität 
des Menschen zutage teten, tut man aber m. E. gut, von der sichersten Basis, d.h. 
von der morphologischen auszugehen, allerdings in engster Verbindung mit den 
physiologischen Experiment und der Klinik. In dieser Richtung wurde nun, che 
die mit rein physiologisch-klinischen Methoden forschenden Autoren (Sherrington. 
(iraham- Brown, Head) zu ihren wichtigen, wegen ihrer Exaktheit bewunderungs- 
würdigen Resultaten kamen, von experimentell-anstomisch studierenden Autoren 
(besonders in Deutschland) in erfolgreichster Weise vorgearbeitet. Und diese lang- 
Jährige Vorarbeit bildete mit eine wichtige Grundlage für die neue Betrachtungs- 
weise Heads. die mit der meinigen sehr viel Verwandtes darbietet. 


Constantin v. Monakow. 
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1. Sur les réactions musculaires d'ordre affectif. 
Leur relation avec les mouvements volontaires et les 
mouvements réflexes. 
Par W. van WOERKOM (de Rotterdam). 


Dans ce travail certaines images nosologiques, causées par des pro- 
cessus maladifs dans le névraxe, seront considérées au point de vue bio- 
logique, je veux essayer également d'étudier les différences principielles, 
qu existent entre la motilité du nourrisson et la motilité de l’adulte. 

Mais auparavant nous voulons dire un mot de la relation, qui, en 
snéral, existe entre l'effet subjectif de l’excitation et sa réponse objective, 
motrice. Quant au premier il y a lieu de distinguer: la composante 
affective avec sa signification pour toute la personnalité sentimentale et 
lk « signe local », c’est-à-dire la composante spatiale de l’excitation. Rap- 
pelons ici les études expérimentales de Sir Henry Head faites sur sa propre 
personne où cet auteur a réussi à faire la distinction entre ces deux com- 
posantes essentielles de la sensation: les qualités affectives, accentuées 
dans la première phase de régénération d’un nerf cutané lésé, avec diffu- 
sion de l’effet de l'excitation (le stade protopathique), les qualités épi- 
critiques et en premier lieu, la relation spatiale se rétablissant dans une 
phase ultérieure. 

Rappelons aussi les discussions ardentes dans le monde psychologique 
ur la nature de la qualité affective de la sensation: pour C. Stumpf (Zeit- 
schrift für Psychologie, Bd. 44, S. 1 et Bd. 75, H. 1 et 2) elle n’est pas 
une propriété immanente de la sensation, elle dépend de l’innervation 
coordonnée (« Miterregung ») d’un sens particulier, manière de voir, qui 
cependant n’est pas acceptée par la plupart des auteurs, p. e. par Ziehen 
‘Leitfaden der physiologischen Psychologie 1914, Grundlagen der Psycho- 
logie 1915), qui soutient la vieille doctrine, suivant laquelle les sentiments 
l: sinnliche Gefühle »), qui sont la base des états affectifs, sont une pro- 
priété de la sensation à côté de la qualité et de l'intensité (« Gefühlston- 
lehre »). 

Quoiqu'il en soit nous croyons que l'analyse, qu’on a faite pour la 
*nsation, a un intérêt primordial pour l'étude de l'effet moteur et que 
Parmi ces derniers il est possible de discerner les réactions d’ordre affectif. 
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Dans certains cas, dont quelques-uns ont une signification considérable 
dans lexamen clinique, l'effet moteur peut être plus ou moins limité au 
membre excité,!) souvent l’effet local ne fait que partie de la réaction 
affective générale. Supposons un homme frappé par une excitation doulou- 
reuse à la main: il arrive, que le membre blessé est tenu raide, qu’il est 
en trémulation, parfois il exécute de grands mouvements rythmiques, 
comme s’il voulait en secouant la main se libérer d'une chose nuisible: 
mais l'agitation musculaire gagne aussi les autres territoires du corps: il 
frappe le sol du pied, serre les poings, toute la musculature du corps, dont 
la figure n’est que la partie la plus visible, peut être le siège de contrac- 
tions spasmodiques. A ces reactions, provoquées par des excitations à 
forte tonalité affective, et qui, malgré le fait, qu’ils ont encore un cer- 
tain cachet local, ont toujours la tendance à la généralisation, nous oppo- 
sons les mouvements de défense véritables, que nous connaissons aussi 
bien chez l’homme dormant que chez la grenouille décapitée et qui sont 
des réactions d'utilité locale, par lesquelles l'individu domine son entou- 
rage immédiat. 


Essayons de nous orienter un peu dans le grand domaine des réactions 
généralisées d'ordre affectif en donnant quelques exemples. 


Nous avons déjà mentionné les spasmes généralisés et les mouvements 
illogiques, causés par les excitations fort douloureuses; Gerzon (Journal 
für Psychologie und Neurologie, Bd. 23, H. 1 et 2) les considère comme 
un ancien mécanisme de défense ou de combat. Nous renvoyons le lecteur 
aux observations nombreuses de Darwin (Expression of the emotions 1872), 
rappelons celle du chien, qui, croyant voir un ennemi, se met en un état, 
dont la morphologie concorde avec le « decerebrate rigidity » (Sherrington), 
mais qui en reconnaissont son maître perd aussitôt l’hypertonie des muscles 
extenseurs et se traîne presque sur le ventre (hypertonie des fléchisseurs). 
Rappelons encore l'immobilité, qu'on constate même chez les insectes 
après certaines perturbations, «sich tot stellen » des auteurs allemands, 
déjà attribué par W. Preyer (Über die Wirkung der Angst bei Tieren, 
Zentralblatt für die Mediz. Wissensch. 1873: Die Katalepsie und der 
tierische Hypnotismus, Jena 1879) à un élément psychique: à l’effroi, 
et les réactions analogues chez l'homme, dont notre connaissance s'est 
tellement acerüe par les observations des champs de bataille (voyez à ce 
sujet Arthur F. Hurst, The etiology and treatment of war neuroses, British 
Med. Journal, Sept. 29, 1917, et F. W. Mott, War Psycho-Neurosis, The 
Lancet, January 26, 1918 et February 2, 1918) et les mouvements de la 
marche, dont nous reconnaissons le caractère affectif dans certains états 


0) Rappelons aussi les convulsions régionneires ds aninnux, surtout des muscles 
extenseurs, étudiées par Broca et Richet (puis par Sherrington), pres les #ttouchements 
busques, inattendus et leur tendance à la généralisation. d Sc i 
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emotionnels à nous même et chez nos malades et même chez les chiens 
décérébrés de froltz, Rothmann et Dusser de Barenne, sous l'influence de 
la faim. 

Enfin nous encadrons ici les états dits d'hypnose: on peut rendre 
un serpent immobile et flasque en le saisissant par le cou, certains hommes 
subissent un changement total de leur musculature à la suite de certaines 
excitations de faible intensité: au début de l’hypnose le tonus musculaire 
est exagéré, on constate la catalepsie, dans une seconde phase l’hyper- 
tonie change presque subitement en une hypotonie très appréciable 
(0. Vogt, Verhandlungen der Internationalen Gesellschaft für medizinische 
Psychologie und Psychotherapie, München 1911, Journal für Psychologie 
und Neurologie 19, 1912). Nous insistons sur le fait, que ces changements 
de l’etat general, qui sont en relation manifeste avec un changement du 
niveau affectif, ne sont pas constatés chez l’individu intact seul: la poule 
p.e. peut encore être rendue « hypnotique » après qu'on lui a enlevé les 
hémisphères, la grenouille après enlèvement de tout le névraxe à l’ex- 
ception de la medulla oblongata et du cervelet (Danilewsky e. a.). 


En résumé nous distinguons deux groupes de réactions musculaires: 
d'une- part les réactions d'ordre affectif englobant les réactions plus ou 
moins limitées à la région excitée avec les réactions généralisées causées 
par loscillation du niveau affectif général, d'autre part les mouvements 
adaptés à certain but, où l'utilité de l'effet local est claire. Dans cette 
étude nous essayerons de considérer à ce point de vue les phénomènes, 
qui résultent de la rupture de léquilibre fonctionnel du névraxe, nous 
espérons avoir trouvé un critérium, qui nous permettra de juger les mouve- 
ments réflexes comme les mouvements volontaires. 


È, 
Les réactions affectives du nourrisson.) 


Contemplons un nourrisson de quelques semaines pendant qu'il som- 
meille: les bras sont légérement fléchis dans les coudes, un peu en ab- 
duction, les jambes tournées en dehors, les genoux en flexion. L'appli- 
cation d’une légère excitation douloureuse, sans que l’enfant s'éveille, 
soit sur la figure, soit sur le tronc ou les extrémités, provoque une secousse 
massale: les jambes se fléchissent, les bras se lèvent, si l’exitation est 
plus forte même avec une amplitude très appréciable. Dans le cas, où une 
excitation de faible intensité frappe p. e. la main, la secousse se limite 
au membre lésé, mais que l'excitation frappe la partie radiale ou la partie 


1) Ncus nous limitons aux réactions des extrémités. 
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ulnaire de la main nous observons toujours la même secousse, qui dans 
l'un cas éloigne le membre de la source excitante, mais len rapproche 
dans l’autre. 

Le réveil de l'enfant s'annonce par des mouvements spontanés de 
toute sorte: pendant qu’il s'étire les jambes se mettent en extension, la 
position d'abduction des bras s’accentue, puis nous remarquons, que les 
doigts adoptent des attitudes fort irrégulières, que les orteils se mettent 
souvent en éventail. Sous l'influence d’une tonalité sentimentale négative 
l'intensité de ces mouvements s'accroît immédiatement: l’abduction des 
extrémités supérieurs s’accentue, les mains sont en forte pronation, de 
sorte que les paumes se tournent vers l'observateur au pied du lit, les 
extrémités inférieures sont en forte agitation: au début de l’accès il est 
de rêgle que les deux jambes soient fortement fléchies simultanément, 
tandis que ce n’est que par exception, quand l’accès a atteint son point 
culminant, qu’un mouvement simultané d’extension est exécuté; du reste 
le type alternant, où la flexion d’une jambe coincide avec l’extension de 
l'autre, est observé. Le biberon ou même le propre pouce suffisent cepen- 
dant pour calmer le nourrisson complètement, en suçant les mouvements 
affectifs sont absents ou presque; dans cet état il m'était souvent possible 
d'étendre passivement les extrémités du nourrisson sans me heurter à 
une résistance appréciable. 


A cette profusion de réactions musculaires d’ordre affectif, qui chez 
le nourrisson agitent surtout les extrémités, nous opposons la pénurie 
des véritables mouvements de défense : jamais il ne répond par un mouvement 
adéquat du bras à l'excitation de la figure ou du tronc: en général, comme 
nous l’avons déjà indiqué, ce n’est qu’un seul synergisme qui se manifeste 
à la suite des excitations qui le frappent. 


Cependant aux extrémités inférieures quelques signes d'une défense 
rationnelle sont constatés, où les mouvements sont à peu près conformes 
au but: l'élimination de la chose nuisible. En saisissant le nourrisson 
par une de ses chevilles il se met à agiter le membre correspondant, pour 
se débarrasser ainsi de la pression de notre main; en général l’autre extré- 
mité entre bientôt en action, elle exécute un mouvement d'extension fort 
énergique par lequel elle essaye de repousser la main de l’examinateur, 
en même temps le membre irrité s’echappe par l’execution d’un mouve- 
ment de flexion. L’adaptation au but est beaucoup moins évidente si 
l’on excite les parties proximales des membres inférieurs: cependant, en 
pinçant l'enfant à la hauteur du genou j'ai vu quelquefois que le membre 
hétérolatéral se fléchissait à angle aigu et atteignait ainsi la place de 
Firritation, après quoi l'enfant repoussait mes doigts pinçants. 
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1) Par la douce pression de Ja paume et de la plante du pied. 


Rappelons encore les synergismes habituels du nourrisson: le réflexe 
de préhension de la main et du pied!) et aussi l’attitude des extrémités 
supérieures pendant que le nourrisson se suce les mains. 

En continuant l’observation du nourrisson pendant les mois suivants 
nous remarquons que les réactions affectives des extrémités diminuent 
lentement d'intensité; d'autres mouvements entrent en scène. Tout ob- 
servateur sait, du assez tôt dans le développement de l'enfant les yeux 
du nourrisson suivent un objet qui se déplace et aussi, que le tête et les 
veux se meuvent dans la direction d'un bruit; cependant je n’ai pu con- 
stater que ce cachet local fût communiqué aux groupes musculaires distants, 
que l'enfant des premiers mois essayàt de saisir l’objet vu ou entendu. 
Chez un enfant de 18 semaines la conformité au but s'était développée en 
ce sens, que le toucher soit de la partie volaire soit de la partie dorsale 
de la main du nourrisson était suivi d’un mouvement de préhension, 
qui atteignait parfaitement son but, après quoi l’enfant portait l’objet 
saisi à sa bouche; d'autre part l'’attouchement de la main provoque aussi- 
tôt un mouvement des yeux, qui se dirigent vers la place de l'excitation. 
Et pourtant la vue d’un objet miroitant, sans contact, ne provoque que 
des réactions émotives (de plaisir) très vives: les bras sont relevés et 
battus contre le tronc, des mouvements des mains et des doigts isolés 
sont exécutés, parfois ces mouvements des membres supérieurs ont un 
caractère alternant pronocé. Touchons maintenant la main du nourrisson 
avec l'objet miroitant: d’une part un mouvement approprié de préhension 
est exécuté, après quoi l’objet est mis dans la bouche, un mouvement, 
qui très souvent est bilatéral, d'autre part un frein est mis aux réactions 
émotives des bras. Nous constatons l'antagonisme entre les deux sortes 
de mourements. Après avoir répété quelquefois cette expérience il arrive 
que la vue de l'objet seule suffit à provoquer le synergisme décrit. 
En retrouvant notre nourrisson deux semaines plus tard il saisit immé- 
diatement les objets qui lui plaisent sans l’aide des attouchements 
cutanés; mais toujours pendant ces actes volontaires les mouvements 
affectifs des bras sont interrompus, ceux des membres inférieurs peuvent 
persister. 

Des mouvements de défense vrais, conformes au but, exécutés par 
les bras ne sont observés qu'assez tard; un enfant éveillé de 9 mois ne 
savait pas chasser une mouche qui marchait sur sa figure, seulement les 
yeux étaient fermés quand elle arrivait dans leur proximité immédiate; 
cependant en excitant la peau du front un peu plus fortement l'enfant 
levait les veux et exécutait un mouvement de défense adéquat de la main; 
le même est observé après l'irritation des membres inférieurs. 

En résumé le développement de l'enfant pendant la première année, en 
langage anatomo-physiologique: la tonisation par les systèmes supérieurs 
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cérébraux s'exécule dans le sens d'une inhibition des mouvements ayant le 
caractère aflectif, les mourements conformes au but local les remplacent. 

Dans le sommeil de l'adulte normal la différence avec le nourrisson 
est bien à démontrer!) D’autre part dans certains cas de perte de con- 
naissance (par lésion cérébrale) les mouvements de défense conformes au 
but sont encore bien dévéloppés, dans certains cas beaucoup mieux que 
chez le nourrisson: Un enfant de 4 ans, méningo-encéphalitique, très 
soporeux, réflexes tendineux exagérés, signe de Babinski bilatéral, montre 
les réactions suivantes après l'excitation de la peau du dorsum pedis: le 
membre inférieur est fléchi dans les trois articulations proximales, puis le 
membre supérieur du même côté entre en action, la main s'approche lente 
ment de la partie excitée, arrivée là elle exécute un mouvement de défense 
(de repoussement) très énergique. 

Pour des réactions analogues nous renvoyons le lecteur à l’article de 
G. Guillain et J. A. Barré (les réflexes, de défense vrais au cours des syn- 
dromes méningés, Bulletins et Mémoires de la Soc. méd. des hôpitaux de 
Paris, an 32, 1916); ces auteurs décrivent également des malades avec 
perte de connaissance où les membres supérieurs et inférieurs exécutaient 
des mouvements s’adaptant parfaitement à la place de l'irritation appli- 
quée: «le pincement de la peau du pied ou de la jambe provoque souvent 
un mouvement complexe de tout le membre inférieur du côté opposé, le 
genou se fléchit et le pied vient gratter avec le talon la région excitée pour 


écarter la cause traumatisante ». Comparons cette réaction au mouvement 
analogue du nourrisson! 


If. 
Les réactions affectives pathologiques. 


A. Lésions de la moëlle. 


Bien qu'il paraisse étrange de vouloir parler même dans des cas de 
section spinale complète de «reactions d’ordre affectif » et d’employer 
ainsi une qualification, qui rappelle la théorie abandonnée de «l'âme 
spinale » (Pflüger), nous voulons pourtant encadrer ici les complexus 
moteurs de ces cas à cause de leur type, par lequel ils se distinguent pro- 
fondément des mouvements de la grenouille spinale et de certains autres 
animaux décapités, qui savent exécuter des mouvements logiques, con- 
formes au but à la suite des excitations. | 

Les réactions de la moëlle isolée se distinguent, comme la neurologie 
de guerre nous l'a montré maintes fois, en deux phases différentes: dans 
Ja phase initiale, où la «diaschisis » a atteint son maximum d'intensité, 


1) Ptlüger déja connaissait ces mouvements de défense vrais, conformes au but. pendant 
le sommeil. 
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le segment isolé témoigne de son « sentiment » par l'exécution du syner- 
gisme le plus voisin, qui est habituel dans la vie normale, par la flexion 
des orteils. Dans une phase ultérieure les réactions de la moëlle isolée 
atteignent une grande intensité: une véritable attitude est adoptée (flexion 
de la cuisse et de la jambe, adduction, souvent rotation en dehors de la 
cuisse), qui de temps en temps sans cause extérieure appréciable s’accentue 
par des spasmes violents. Des mouvements conformes au but (pour éli- 
miner des causes irritantes), comme je les ai étudiés chez le nourrisson en 
excitant les membres inférieurs et comme on les connaît chez la grenouille 
spinale ne sont pas constatés chez le « spinal man». La réponse motrice 
après l'excitation douloureuse d’un point quelconque de la zone réflexo- 
gène n’est qu'une secousse musculaire massale uniforme (flexion des deux 
membres. inférieurs, contraction de la musculature de la paroi abdomi- 
nale), un synergisme, qui chez le nourrisson est observé au début d'un 
accès émotif. Les différences dans le détail (adduction des cuisses en oppo- 
sition à l’abduction chez le nourrisson) s'expliquent par l'influence ancienne 
des centres supérieurs. Nous rappelons ici les expériences de Steiner sur 
le requin, où une hémisection du mésencéphale précédant la décapitation, 
avait pour conséquence que les animaux ainsi traités continuaient à se 
mouvoir en cercle après la dernière opération. 

Après section incomplète de la moëlle l'influence des parties supé- 
rieures se manifeste par l'hypertonie du groupe extenseur des membres 
inférieurs et par sa prédeminance dans les réactions réflexes. Nous retrou- 
vons ainsi un fait qu'on connaît aussi dans la physiologie!) et que nous 
avons déjà constaté chez le nourrisson et dans le cas de section totale de 
. la moëlle: sous l'effet d'une excitation nous voyons surgir (s'accentuer) un 
synergisme, qui dans le névraxe a une signification fonctionnelle particulière. 
Rappelons aussi dans ces cas les mouvements alternants des membres 
inférieurs, qui ont le type de la marche et les clonismes généraux: un 
garçon de 12 ans ayant une tumeur extramédullaire à la hauteur du 7e 
segment dorsal, dont la présence fut constatée à vue pendant l'opération, 
montre une paraplégie spasmodique des membres inférieurs en extension, 
les troubles de la sensibilité superficielle sont légers, les troubles de la 
sensibilité profonde sont graves. L’excitation d’un des membres paralysés 
(piqûre d’épingle, une goutte d'eau froide, même un simple attouchement) 
provoque une accentuation de la tension musculaire se combinant avec 
une forte trépidation, laquelle se répand aussi à l'autre extrémité. Ce n'est 
qu'après plusieurs minutes que cette réaction disparaît lentement. 


RB Hémi-paraplégies pendant les premières années de la rie, 

1) Beritoff (Quarterly Journul of experiment. Physiology, Vol IX, No. 3): peripheral 
sensation can excite this or that tonic centre in preference, owing to the position of tho 
head, and secondly owimg to the functional condition of the tonie centres. 


Comme chez le nourrisson sain le synergisme de flexion est dans 
ces cas le type le plus habituel, il se manifeste surtout pendant les 
états émotifs (voyez Stern, Neurol. Zentralbl. 29, 1910). Donnons un 
exemple: 


L'enfant J. v. E., âgée de presque deux ans, née après 8 mois de grossesse. 
était très flasque pendant les premiers temps après la naissance, les deux premières 
sernaines elle ne montrait pas de mouveinents spontanés, à l’état présent elle ne sait 
pas encore tenir la tête droite ni se tenir dans l'attitude assise. Ni l'enfant est couchée 
sur les genoux de la mère les membres semblent pendre passivement; pourtant pen- 
dant les mouvements passifs on se rend compte d’une résistance un peu exagérée, 
le signe de Babinski existe. les réflexes tendineux sont exagérés. En mettant len- 
fant sur un plan dur (la table) elle se met à crier et aussitôt l'attitude se développe, 
que nous avons étudiée chez le nourrisson: les bras se mettent en abduction, les 
coudes en flexion, les mains en pronation, les membres inférieurs sont en abduction, 
tournés en dehors, les genoux fléchis, les plantes des pieds tournées en dedans. 
Il y a cependant une différence entre le bras droit et le bras gauche, et aussi entre 
les deux membres inférieurs, en ce sens, que pendant l'état affectif, l'attitude décrite 
du bras gauche est beaucoup plus prononcée que du bras droit, l'inverse a lieu pour 
les membres inférieurs. Par contre l'enfant sait exécuter avec la jambe gauche, 
qui est moins spasinodique pendant l'émotion, des mouvements de défense véritables 
conformes au but en éliminant des choses, qui l'irritent, et le bras droit, qui est dans 
le mâme cas, sait saisir des choses. qui lui plaisent et repousser des choses qui lui 
déplaisent quoique d'une manière hésitante et lente. Au cours des mois suivants 
nous constatons quelque amélioration, les attitudes spasmodiques pendant les états 
émotifs s'atténuent; nous constatons également que les tentatives de faire marche 
la petite provoquent maintenant un spasmo en extension au lieu du type de flexion 
des premiers mois; ainsi le type “` Little ” ordinaire se développe. 


Pourtant le synergisme des fléchisseurs n'est pas toujours prévalent 
dans la première jeunesse. Parfois c'est le type des extenseurs qui se 
manifeste, un peu au repos, mais surtout pendant les états émotifs, p. e. 
chez une enfant de 13 mois,!) à un âge ainsi où un enfant normal sait . 
réagir aux excitations qui le frappent par des mouvements conformes au 
but et où les réactions affectives primitives sont diminuées d'intensité et 
sont remplacées par une mimique plus fine, plus nuancée. Jamais chez 
cette enfant on ne constatait de mouvements de repoussement, qui seraient 
conformes au but; la seule réponse aux excitations douloureuses était la 
réaction affective massale de la musculature du corps, l’accentuation de 
l'attitude habituelle en extension. A l’autopsie nous constatons qu’à l'ex- 
ception des lobes frontaux, qui par des fibres de projection sont réunis 
au tronc cérébral et de quelques parties atrophiques des gyri centrales 
anteriores le reste des hémisphères est. constitué par une mince membrane 
renfermant le liqueur ventriculaire. Par contre le tronc cérébral, le cer- 
velet et la moëlle sont en bon état sans signes de destruction primaire de 
ees parties. Les corps striés sont altérés en ce sens, que les noyaux caudés 
sont de petit volume, pendant que les novauxlenticulaires ont à certaines 
places le type de l’vetat marbré» (C. Vogt). 


1) décrit dans le „feestbundel” du Professeur Winkler, 
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Un cas analogue, mais encore plus schématique, avec tendance à la 
contracture en extension et à l'opisthotonus a été décrit par L. Edinger 
et B. Fischer (Ein Mensch ohne Grosshirn, Pfliiger's Archiv, Bd. 152). 
Autant qu'on peut juger de ce cas on y observait bien des états affectifs, 
mais pas de mouvements conformes au but (l’acte de sucer excepté).!) 


C. Les malades adultes montrant des altérations plus atténuées dans 
les parties proximales du névraxe, dans les hémisphères et surtout dans les 
ganglions basaux ont été souvent un objet d'étude des réactions d'ordre 
affectif. Parfois ces réactions se rapprochent de la mimique normale, par- 
fois il arrive que le malade fait des communications orales sur ses sen- 
sations ou qu’il manifeste par sa conduite des altérations dans la sphère 
affective (morale). Mais à côté des synergismes à caractère affectif plus 
organisés on observe souvent des réactions plus élémentaires. 

D'abord disons un mot des altérations des sentiments et des réactions 
affectives hautement différenciées. 

Souvent on a observé des troubles de la sphère affective dans des cas 
avec lésion des couches optiques: dans les cas de Higier (Einige seltenere 
Symptome in zwei Fällen von Sehhügelerkrankung, Deutsche Zeitschrift 
für Nervenheilkunde, Bd. 46, 1913), où des troubles de l'attention et 
l’absence des emotions furent constatés, et de Æ. E. Southard (Journal of 
nerv. and ment. Dis., 41, No. 10), où l'on constatait une violence extrême, 
des tendances au meurtre et au suicide. Dans les cas de «syndrome thala- 
mique » les sensations de la moitié paralytique du corps ont souvent un 
caractère affectif extrême, même Sir Henry Head a observé dans un cas 
pareil, que la musique provoquait des sensations intolérables dans cette 
moitié. Du reste je renvoie le lecteur aux études de Sir Henry Head et 
de Gordon Holmes (Brain Vol. 34, P.2 et 3) et de @. Roussy (Revue Neu- 
rologique 6, 1909). 

Les cas de lésion des corps striés ont été moins étudiés à cet égard: 
pourtant les troubles locaux ou généralisés du tonus sentimental ont été 
enregistrés. Parfois Jes membres donnent l'impression d’être des sacs 
pleins d'huile {Gianulli), parfois les excitations provoquent un effet affectif 
fort exagéré (G. Biancone, Rivista di patologia nervosa e mentale, vol. 13, 
fasc. 9, 1908), Charles L. Dana (Journ. of nerv. and mental Dis., vol. 35, 
No. 2, 1908) constatait une réduction de vitalité fort appréciable chez ces 
malades. Une de mes malades montrant des secousses choréatiques des 
membres droits, survenus après un ictus apoplectique, qui s'était produit 


2) Rappelons ici le ens de Heubner (Charité annales Bd, 33) où même le diencéphale 
manquait et l’image clinique ne montrait pas de différence avec le nourrisson normal et 
aussi le cas important de Richard A. Pfeiffer (Monatssehrift fi Psychiatrie und Neurologie, 
Bd. 40, 1916, H. 1}. dont le névraxe ne comprenait que la moëlle allongée et la moëlle 
spinale et qui dans ses réactions émotives ne se distingusit en rien du nourrisson norinal. 
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il y a 16 ans, mais sans troubles de la sensibilité superficielle ou profonde, 
se distingue par des altérations graves de la sphère affective sans troubles 
véritables de l'intelligence: elle est toujours sombre, repousse son entou- 
rage, de multiples tentatives de suicide ont été enregistrés. Mémorons 
ensuite l’émotivité des malades de Kier Wilson, montrant après la 
mort l’atrophie des noyaux lenticulaires et de O. Maas (Neurol. Zentralbl., 
1918, S. 16). Rappelons aussi les troubles d'ordre affectif dans la chorea 
minor, où les lésions les plus accentuées se trouvent souvent dans les corps 
striés et dans certains cas d'asthétose double. Chez une fille de 9 ans, mon- 
trant dès sa 3° année le type progressif du spasme extrapyramidal, après 
que l’enfant se fût bien développée pendant les premières années et qu’elle 
eût appris à marcher normalement, la maladie débuta par des troubles 
affectifs: elle devenait désagréable, pleurait beaucoup, avait des accès 
de colère; un petit frère qui montrait des symptômes pareils devait être 
interné à cause de son agressivité envers les autres enfants. 

= Mentionnons enfin les troubles très connus d'ordre affectif dans les 
cas de lésion de l'écorce cérébrale, surtout dans les cas de lésion des lobes 
frontaux: le symptôme de « Witzelsucht » (H.Oppenheim) et la perte 
des sentiments éthiques surtout dans la lésion du lobe frontal droit, le 
« plötzlich Versagen der psychischen Leistungen bei noch ungestörter 
Leistungsfähigkeit » (Heilig), l'indifférence pour l'entourage, l’absence 
d'attention et l'atonie affective en général, par laquelle s'explique la perte 
de l’activite motrice (77. Richter, Zeitschrift für die gesamte Neurologie und 
Psychologie, Bd. 38, H. 1 et 2 et Laehr, Neur. Zentralbl., 1919, 3. 703). 
Rappelons enfin les études expérimentales de Hitzig (Archiv f. Psych., 1884, 
Bd. 15), de Goltz, de Luciani et d'autres, où les troubles affectifs sont tou- 
jours mentionnés: l'apathie ou l'irritabilité, l'absence de curiosité, des 
sentiments sexuels, etc. 

Quant aux réactions motrices on sait que dans certains cas de lésion 
des parties proximales du névraxe les réactions affectives plus différenciées 
font défaut, mais que parfois elles sont exagérées: rappelons les cas de 
lésion des couches optiques, où des cris, des rires forcés, des gesticulations 
menaçantes furent constatés (p.e. de Bayerthal et Benaky, Archives de 
Neurologie, Vol. 18), le pleurer spasmodique dans les cas de lésion des 
corps striés, enfin les réactions de certains cas de lésion des lobes frontaux, 
pe de Birnbaum (Zeitschrift f. d. ges. Neur. u. Psych., Bd. 14, H. 4), qui 
constatait des accès de cris survenant périodiquement, de Schaffer et de 
Mills (Neur. Zentralbl., 24, 1914). Rappelons dans ce même cadre certains 
actes automatiques (stéréotypies), qu’on a constatés dans la méningite 
tuberculeuse et dans quelques autres cas de lésion corticale: le geste de 
rouler une cigarette, de friser la moustache, de frotter les mains (J. Lévy- 
J'alenski, Presse médicale, No. 23, 1915), de déchirer les vêtements, de 


gratter la tête, le geste des « manus ad genetalia » (P. Guirard et C'hwatt, 
Revue Neurol. 1919, No. 12). | 

Mentionnons encore que pour H. Pieron (Soc. de Psychol. de Paris, 
12 avril 1907) le corps strié est le «siège sous-cortical des émotions» et que 
Pagano (Rivista di Patol. nervos. e mentale, Vol. 17, fasc. 11) provoquait 
chez l’animal des réactions affectives très différenciées par des injections 
de curare après avoir enlevé l'écorce cérébrale. 

A côté des réactions affectives très organisées (la mimique proprement 
dite) on constate souvent dans les cas de lésion des parties proximales du 
névraxe des mouvements (états musculaires) plus élémentaires, qui cepen- 
dant sont en relation manifeste avec la sphère affective. Nommons les 
trémulations, qu'on connaît si bien dans les états affectifs de la vie normale, 
et aussi les secousses choréatiques et athétosiques, enfin les spasmes diffus. 

Dans la chorea minor c’est un fait bien connu que sous l'influence 
des excitations affectives les secousses de petite amplitude, qui avec 
l'absence de la mimique normale et de la tonicité musculaire normale 
caractérisent ces malades, s’accentuent et deviennent de véritables pseudo- 
gesticulations, dans le cas d’une irritation cutanée (periostée) celles-<i 
prédominent dans le membre excité. Dans certains cas il arrive que 
l'excitation appliquée reste inconsciente et que pourtant l'agitation 
choréique est provoquée: une de mes malades montrant le syndrome 
thalamique accusait des sensations diffuses fort désagréables quand je 
pinçais son côté parésié; on constatait après ces excitations des cris, la 
mimique douloureuse et l’agitation choréiforme du membre excité; appli- 
quant une excitation plus légère, qui ne provoquait pas une sensation 
consciente, le bras se mettait encore en agitation, quelle agitation cepen- 
dant atteignait bien la conscience: « Vous m'avez probablement touché, 
car je tremble ». | 

Il est clair que nous avons pensé à chercher pour ces mouvements une 
analogie dans les réactions affectives des membres du nourrisson; cepen- 
dant chez le dernier ces réactions sont beaucoup plus compliquées que 
chez le choreatique, chez qui p. e. le triple retrait des membres inférieurs 
et a fortiori les mouvements de trépignement ne sont pas observés. Plus 
grande est la ressemblance avec les secousses irrégulières, qu’on observe 
souvent chez les hommes normaux et surtout chez les nerveux pendant 
l'émotion et même après l'application d'une simple excitation cutanée. 
Chez les neuropathes et chez les débiles ces réactions sont souvent trés 
accentuées, leur intensité est tonjours en rapport avec le niveau affecttif 
de l'individu et elles s'accompagnent de certaines autres réactions d'ordre 
affectif: « pendant l'examen on constate des phases d'accélération de la 
respiration. et du pouls avec angoisse précordiale, des poussées vasomo- 
trices et sudorales et une horripilation tantôt localisée, tantôt généralisée 


>, WMO = 


(H. Meige et Mme. Athanassio- Bénisty, Revue Neur. 1918, I, p. 14). 
E. Dupré (Paris médical 44, 1913) a construit dans le domaine de la neuro- 
pathie le syndrome de la « débilité motrice », il constate chez ces malades les 
tremblements, la chorée, les myoclonies, la tétanie, les tics et les stéréc- 
tvpies. 

En relation très étroite avec la chorée, tout en montrant des diffé- 
rences morphologiques très appréciables, sont les mouvements athétosique:. 
Tout en admettant, qu'il est arrivé quelques rares fois (Hammond), que 
l’athétose persiste même pendant le sommeil, c’est pourtant un fait bien 
connu, que l'intensité de ces mouvements anormaux est en rapport étroit 
avec la tonalité affective de l'individu. Dans un bain chaud, quand 
l'individu est très calme et la musculature relâchée, ils sont msnimaux, 
dans les émotions ils atteignent leur maximum d'intensité. A leur début 
même il est parfois possible d’indiquer un élément émotif causal: Hugues 
les constatait après un accident de chemin de fer; moi-même j'ai constaté 
leur apparition chez un de mes malades, hémiplégique depuis 3 ans, des 
le moment où on lui avait annoncé sa démission. Quant à leur morpho- 
logie nous attirons l'attention sur la ressemblance qui très souvent existe 
entre eux et les mouvements du nourrisson éveillé. Chez ce dernier nou: 
retrouvons les mouvements continuels des doigts et les attitudes très irré- 
gulières; p.e. un des doigts peut être en extension pendant que les autres 
doigts sont en flexion; aux orteils nous retrouvons les mêmes attitudes 
bizarres chez l’athetosique et le nourrisson: les orteils sont en éventail 
ou bien le gros orteil peut être en adduction prononcée, légèrement fléchie 
dans son articulation proximale, pendant que les autres orteils montrent 
une attitude de griffe, ou bien, et c’est le cas le plus fréquent, le gros 
orteil est en flexion dorsale accentuée et les autres orteils en flexion ou en 
abduction, en même temps le pied est en supination. 

Dans les pages précédantes (dans la description de la motilité du 
nourrisson sain et malade) nous avons déjà attiré l’attention sur les rela- 
tions, qui existent entre le {tonus musculaire et le niveau affectif et sur le 
fait que très souvent une fluctuation de ce dernier se manifeste par une 
accentuation de l'attitude habituelle. Ceci est aussi le cas dans la contrac- 
ture hémiplégique ordinaire (par lésion des faisceaux pyramidaux); chez 
ces malades ou constate une diminution de la rigidité pendant le repos 
absolu, pendant le sommeil et dans un bain chaud, par contre une exa- 
gération des contractures pendant l'émotion et après les excitations des 
membres paralytiques. Une influence encore plus grande de l’état affectif 
sur la tonicité musculaire est constatée dans les « troubles moteurs d'origine 
extrapyramidale », c'est la catégorie de cas, qui, en général montrant 
aussi d’autres réactions affectives anormales, embrasse la flaccidité choré- 
ique comme la raideur parkinsonienne. Rappelons les cas de Schilder 


(Zeitschrift f. d. ges. Neur. u. Psych., 1911), de Davidenkof (Encéphale, 
1913), de Lukacs (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych., Bd. 24, H. 4), de H. 
Oppenheim et de C. Vogt. Déjà Greidenburg (Arch. f. Psych., 1886) fait 
mention d’un malade, dont le bras parétique était le siège de spasmes 
pendant les émotions, ces spasmes persistaient pendant une heure et 
s’'accompagnaient de palpitations très fortes. Dans certains cas, où à la 
suite d’une lésion du corps strié des symptômes analogues furent constatés, 
dans l’hémitonie de Bechterew (Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde, 
Bd. 15, Higier, Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych., Bd. 15) les auteurs font 
mention expressément de l'influence énorme de l'état psychique sur l'in- 
tensité des contractures, de sorte qu'Oppenheim pouvait même parler 
d’une «affekthemitonie ». 

Il y a lieu d'attirer ici l'attention sur le fait, que non seulement les 
excitations periphériques mécaniques exagèrent (provoquent) les réactions 
décrites (hypertonie, secousses choréo-athétosiques) surtout dans le membre 
excité même, mais qu’une forte excitation périphérique est en état d’in- 
duire les premiers symptômes de la maladie. Très démonstratif à cet 
égard est un cas de Flatau et de Sterling (Progressiver Torsionspasmus bei 
Kindern, Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych., 1911) où à la suite d’une 
lésion de la cheville gauche il'se développait une attitude anormale du 
membre, après quoi la dystonie envahissait lentement les autres terri- 
toires. De l’autre côté un léger attouchement peut exercer une influence 
calmante, de même les excitations visuelles d’une certaine tonalité senti- 
mentale: un garçon montrant un spasme extra-pyramidal dans sa pre- 
méère phase, mais déjà très gêné par la raideur musculaire, récupérait 
sa souplesse momentanément en apercevant un petit poteau, par dessus 
duquel il avait l'habitude de sauter en jouant. 

Conformément à la nature de ces spasmes ils s'accompagnent souvent 
de réactions affectives plus hautement organisées. Chez deux de mes 
malades (Folia Neurobiologica, Bd. 8, No.2), frère et sœur, montrant 
tous les deux un spasme extrapyramidal, les tics jouaient un grand rôle, 
dans un de ces cas ils étaient le symptôme initial. Dercum (Journ. of Nerv. 
and Ment. Dis. 1917, No. 5) décrit un malade oü le tic s’encadre dans 
limage du spasme de torsion en communiquant à celui-ci une localisation 
particulière. 

En cherchant pour les spasmes diffus des analogies dans la vie nor- 
male: chaque observateur connaît le fait, que la tonicité musculaire est 
le reflet fidèle du nivean affectif de l'individu et que même des spasmes 
diffus sont observés pendant les fortes émotions. Nous constatons lana- 
logie des spasmes du syndrome lenticulaire, dont l'intensité est en rapport 
si étroit avec le niveau affectif de l'individu et dont la diffusité exclut le 
méchanisme de l’«innervation réciproque » (des muscles antagonistes) avec 
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les reactions physiologiques de la colere ou quand, a l’occasion d’une 
forte douleur, l'individu contracte tous ses muscles et exécute des mouve- 
ments irréguliers, inadéquats au but. 

Ce n’est que par un seul mot, n'étant pas dans le cadre que nous nous 
sommes tracé, que nous faisons mention du grand rôle, que jouent les 
attitudes spasmodiques dans les neuroses proprement dites. Nous ren- 
voyons le lecteur surtout aux travaux de H. Meige et de ses collabora- 
teurs, à leur description des cas névropathiques montrant des tics et une 
« disposition particulière des membres à adopter des attitudes, qui ne 
sont pas sans analogie avec celles qu'on observe dans les encéphalopathies 
infantiles », une «fixité trémulante » de la tête et des « tremblements con- 
stitutionnels » se combinant avec une légère hypertonie de toute la muscu- 
lature; enfin au chapitre énorme des neuroses de guerre avec leurs dystonies 
limitées à certains endroits du corps, causées par des lésions locales, et 
avec leurs attitudes générales, lesquelles ont des racines si profondes dans 
la vie (biologique) de l'individu; ce n'est que par leur durée et leur inten- 
sité qu’elles s’encadrent dans le domaine de la pathologie.') 

Résumons-nous. En étudiant les réponses musculaires aux exci- 
tations nous avons distingué deux catégories: L'une comprend les réactions 
qui, malgré le fait, que parfois elles se limitent plus ou moins à la région 
excitée, ne montrent pas le caractère d'utilité locale dans le sens d'une 
domination active et logique de l'entourage. Parfois il arrive, que le 
membre s'éloigne de l’excitant nuisible, souvent il s'y rapproche; nous 
assistons à des synergismes, p.e. de la marche, du groupe extenseur ou 
fléchisseur des membres inférieurs, qui, dans la vie normale, ont une grande 
valeur fonctionnelle, mais sans que l'individu en tire quelque avantage 
dans le cas actuel. Souvent nous assistons à une simple exagération des 
attitudes habituelles à la suite des excitations. 

< Toutes ces propriétés, que nous avons constatées dans l'effet moteur 
des cas pathologiques énumérés caractérisent aussi les états affectifs 
généralisés ordinaires: l'indépendance relative de la localité de l'excitation, 
leur forme (le synergisme de la marche, etc.). 

Cette analogie nous a convaincu qu'il y a un rapport étroit entre 
les deux catégories et qu'ainsi les réactions décrites des cas pathologiques 
sont l'expression de la composante affective de Ia sensation?) 

Nous avons montré que ces réactions non conformes à un but local 
jouent un rôle énorme chez le nourrisson, où l'équilibre fonctionnel ne 
s'est pas encore établi et dans les cas, où cet équilibre est troublé par 
des processus pathologiques. Chez Ie nourrisson elles sont réprimées en 


1) Voyez à ce sujet p. e. D. EB. Core, M. D. Maneh., M. R.C. P. Lond., Some mechanisms 
at work in the evolution of hysteria — The Lencet, Mereh uh 1918, 


2) sensation dans le sens biologique du mot. 


faveur de la deuxième catégorie de réactions motrices, des réactions 
d'utilité locale, dans les cas pathologiques elles reprennent leur place 
prédominante. 

Pour les réactions élémentaires de la choréo-athétose et du spasme 
diffus nous avons également montré leur ressemblance avec les réactions 
analogues d’ordre affectif de l’individu normal (adulte ou nourrisson). 


Le rapport entre les réactions musculaires d'ordre affectif et 
les mouvements volontaires. 


D'abord mentionnons le fait bien connu, que le niveau affectif, abs- 
traction faite du caractère de l'impulsion motrice, est un élément très 
important dans l’exécution de l'effet moteur, soit dans un sens inhibiteur 
soit dans un sens facilitateur.!) 

Pendant l’impulsion motrice nême la composante affective joue un 
rôle par le fait, que l'attention, «cet état de monoidéisme ayant pour 
cause des états affectifs » (Ribot), est concentré soit sur l'entourage, sur 
un objet ou une personne quelconque, soit sur le membre même, qu’on 
veut mouvoir, la première catégorie est la grande majorité des réactions 
de la vie quotidienne, elle forme une chaîne ininterrompue avec les mouve- 
ments d’ordre réflexe: la deuxième catégorie se caractérise e. a. par un 
sentiment de tension, qu'éprouve le sujet dans les muscles à mouvoir. 

Dans l'examen clinique ordinaire il faut que nous nous rendions compte 
de l’atmosphère spéciale créée par la présence de l’examinateur, puis le 
mouvement est toujours influcncé par l’attention volontaire sur le membre 
à mouvoir, même dans le cas, où l'on invite le malade de se diriger vers un 
point quelconque. Les réactions, où l'attention est captivée exclusivement 
par le point excitateur (attention passive), ainsi les mouvements ordi- 
naires quotidiens, ne sont observées que dans les moments où le malade 
ne se croît pås observé.?) 

Prions maintenant un malade, dont les réactions émotives sont fort 
altérées, p. e. un cas de choréo-athétose, d'exécuter un mouvement volon- 
taire quelconque. Déjà notre présence suffit pour augmenter les réactions 


1) Voyez à ce sujet J. Tastevin (la joie — Psychologie normale et pathologique — 
Rəvue des sciences psychologiques — No. 1l et 2, 1913). 

2) Comme on le sait les actes psychiques (de l'impulsion) de la volonté et de l'attention 
ont été le sujet de discussions très vives pendant les dernières années. Nous nous contentons 
de rappeler que Ziehen, niant. l'existance de la volonté, cherche à tout expliquer par des 
- processus d'association, que Goldscheider (Über die physiologische Psychologie des Willens- 
vorganges — Zeitschrift für Psychologie, Bd. 75, H. 5 et 6) par contre, se ralliant plutôt 
aux idées de Wundt (,.Apperzeption‘), edmet une fonction autogène de l'esprit, originaire 
d'une tension physique consciente, qui serait causée par les excitations du milieu: l'acte 
psychique de la volonté et de l'attention volontaire, cette dernière bien à distinguer de 
l’attention passive (,,Zwangsartige‘). Pour Wundt lui-même le processus de la volonté 
est essentiellement un processus affectif, dont l'individu a une connaissance parfaite, con- 
ception, qui cependant n’est pas admise par Külpe et Gold:cheider; pourtant ,,das Gefühl 
verleiht dem Willensvorgang erhoòhte Kraft und beschleunigt Abu" (oi 
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“d'ordre affectif; même en attendant le moment où le malade est redevenu 
ca'me, notre invitation est encore la cause d’une agitation musculaire et. 
souvent il n’est pas possible d’indiquer à quel moment commence la véri- 
table tentative d’obtenir l’effet cinétique désiré. 

Ncus demandons à un patient de tirer la angue: la figure est en proie 
à des grimaces terribles, les membres prennent part à l’agitation, sans 
que dans les cas graves l’ordre soit exécuté: si enfin l'effet moteur projeté 
est obtenu, il l’est soit d'une manière faible et passagère soit d'une manière 
tonique et excessive; toujours cependant l'impulsion innervatrice s'étend 
à la musculature voisine. Lod 

Un autre malade, encore un cas de choréo-athétose, est prié de mettre 
les orteils en flexion dorsale: l’effet premier est une flexion dorsale de 
l’hallux, qui déjà au repos montre une tendance vers cette attitude, et 
du pied tout entier, même les parties proximales du membre sont en 
contraction spasmodique, mais les autres orteils restent immobiles, puis 
les 5 orteils sont fléchis simultanément d’une manière spasmodique, puis 
le premier synergisme réapparaît et cela plusieurs fois de suite. 

Un malade avec chorea minor dans ses tentatives de faire des mouve- 
ments de pronation et de supination, agite le bras dans les articulations 
proximales: il exécute des mouvements de flexion et d'extension du coude, 
des mouvements d’abduction et d’adduction, pendant que la main est 
fixée dans une attitude de flexion dorsale. 

Une malade avec choree de Huntington, qui au repos ne montre que 
des secousses de petite excursion, est prié d’exécuter un mouvement quel- 
conque: tout-de-suite une forte agitation générale se déclare, en premier 
lieu du membre en question, on constate des oscillations irrégulières et 
très amples de toute l'extrémité, où le mouvement projeté est à peine 
reconnaissable ou même pas du tout. Demandons à la malade de fléchir 
ou d'étendre l’avant-bras: elle communique au membre une attitude non 
conforme au but, p. e. elle lève son bras en abduction et se met à lever 
et baisser le membre quelques fois de suite. Demandez-lui de fléchir ou 
d’étendre le genou: elle lève tout son membre inférieur et lui fait exécuter 
dans cette attitude quelques mouvements irréguiiers. 

Chez une petite malade atteinte de chorea minor l’effort de lever un 
des membres inférieurs se manifeste par une contracture en extension des 
deux membres. 

L’observation d’un grand nombre de ces cas nous a permis de distin- 
guer deux phases différentes dans l'effet moteur: l'ordre lui-même exagere 
les mouvements gesticulatoires, mais l'impulsion motrice proprement dite 
exerce souvent une influence inhibitrice sur les derniers.!) 

a 1) Chez des parkisoniens, qui étaient dans la première phase de la maladie, je cons- 


tatais le même fait; même dans certains cas l'attention attirée vers un membre suffisait 
pour inhiber les trémulations, 
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Cette influence inhibitrice de l'effort est éga'ement observée dans 
les cas, où les réactions émotives sont plus organisées. Une malade avec 
spasme extrapyramidal très prononcé à caractère familial, chez qui la 
moindre émotion provoque des spasmes toniques généralisés et dont les 
mouvements volontaires sont embarrassés au plus haut degré, montre 
pendant les états émotifs le tic suivant: elle passe une de ses mains dans 
ses cheveux. Ce tic disparait dès qu'elle s'efforce d'exécuter un mouve- 
ment volontaire, mais réapparaît après l'effort. 

Par contre même dans les cas avec hypotonie l’effort provoque souvent 
des attitudes fort spasmodiques avec tendance prononcée à la diffusion 
de l'effet moteur. Dans certains cas de spasme extrapyramidal on re- 
marque une tendance à certaines attitudes, dans quelques-uns les bras 
adaptent une attitude d'abduction prononcée, un autre hausse les épaules 
pendant chaque effort, un autre met les orteils en éventail pendant tout 
effort de mouvoir les orteils. | 

L’intensite de ces spasmes prolongés est en rapport étroit avec l'in- 
tensité de l'effort, souvent j'ai remarqué qu'ils atteignent leur maximum 
quand le malade se hâte: une pianiste, cas de chorée, qui en toute tran- 
quillité était capable d'exécuter des mouvements isolés des doigts, se 
heurtait à une raideur subite des doigts, dès qu’elle voulait les mouvoir 
plus vite. Dans un cas de Paralysis agitans une contracture interossée se 
déclarait au moment, où le malade se mettait à jouer du piano. Le même 
fait a été constaté dans la paraplégie spasmodique ordinaire (d’origine 
pyramidale). | 

Epions maintenant nos malades quand ils exécutent des mouvements 
de leur propre impulsion. La différence avec la première catégorie est 
que maintenant les malades ne sont pas sous l’influence de l’émotion de 
se savoir observés, en outre l’attention se concentre sur l'objet et non sur 
le membre à mouvoir, sur le mouvement, c'est la différence des réactions 
du type « moteur » et du type « sensoriel » (« motorische und sensorische 
Einstellung » des auteurs allemands) et de l'attention active (autogène) 
et de l'attention passive (« zwangsartige »). 

Souvent nous pouvons observer, qu’un mouvement, qui est impos- 
sible tant que l'attention s'est concentrée sur le mouvement même, est 
exécuté sans difficulté dès que ce mouvement a quelque effet utile pour 
le malade et que l'attention est attirée vers l'objet: un malade atteint 
de chorée chronique sans troubles intel ectucls, assis dans son fauteuil, 
les membres inférieurs fléchis dans les genoux, est prié d'étendre les 
jambes. Le premier effet moteur est une accentuation de l'attitude déjà 
occupée: le membre est tenu dans l'attitude du triple retrait; ce n’est 
qu'à certains moments qu'un certain relâchement passager est observé 
et qu’un effet cinétique de petite amplitude est obtenu, quel effet cepen- 
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dant est tout de suite inhibé par le spasme des fléchisseurs. Un moment 
plus tard un des garde-malades veut lui mettre ses souliers: spontanément, 
sans aucune difficulté apparente, il étend le genou. | 

Les faits révélés permettent de nous former une idée globale des pro- 
cessus innervatoires dans ces cas. Nous remarquons des traits, qui les 
rapprochent de l’état normal: l’inhibition des réactions musculaires d’ordre 
affectif au moment de l'impulsion motrice; nous avons déjà mentionné ce 
fait dans notre description de la motilité du nourrisson. D’un autre côté 
nous avons constaté chez ces malades que l'élément utile, conforme au 
but, de la décharge motrice est diminué ou même tout-à-fait réprimé et 
que les tensions musculaires diffuses, non conformes au but, que nous 
connaissons aussi dans la vie normale pendant les très grands efforts, 
jouent un rôle tout-à-fait démesuré. Ce que nous avons devant nous 
dans ces cas est l'expression de l'effort brut, où la volonté autogène à com- 
posante affective très importante ne réalise pas une réaction conforme 
au but et le signe local ne se manifeste que par le fait que les spasmes 
prévalent dans le membre en question. Dans des cas, où les réactions 
affectives jouent un rôle tellement exagéré on ne pouvait s'attendre à autre 
chose. Par contre nous avons constaté que parfois le mécanisme nerveux 
répond encore aux exigences de l’autre type de l’innervation, le cas où 
l'attention s’est concentré passivement («zwangsartig») sur une excitation 
quelconque. 

La conception développée des troubles moteurs «extrapyramidaux » 
se distingue nettement de l'hypothèse maintenant en vigueur. Admettons, 
que nous ayons devant nous un cas où la tentative d'exécuter activement 
un mouvement de flexion dorsale de la main se manifeste par une con- 
traction diffuse de la musculature et la main même se met en flexion. On 
dit en pareil cas, qu’il y a un combat des forces mécaniques: la contraction 
du muscle agoniste vise l'effet cinétique désiré, mais il est entravé par la 
« force » du muscle antagoniste. J'Y oppose la conception des deux types 
d'innervation: du type diffus de leffort indifférencié sans réciprocité 
d'innervation (inhibition du muscle antagoniste) bien prononcé et du type 
différencié du mouvement conforme au but. Dans un travail précédent 
(Nouv. Iconogr. de la Salpêtrière, 1916) je m`exprimais en ces termes, 
que le malade n'est pas en état de substituer l’innervation dynamique (à 
cfiet cinétique) à l'innervation statique (de l'effort). 

En communiquant ce caractère aux réactions motrices diffuses nous 
opposons ces «mouvements associés » formellement aux mouvements 
associés de l'individu normal. Il est bien vrai, comme chacun le sait et 
comme nous l'avons déjà indiqué, que chez le normal les réactions diffuses 
de l'effort existent également, que Philippson (congrès de Groningue) 
les montrait à la main droite pendant le travail intellectuel et que Münster- 


berg a émis une théorie suivant laquelle nous n'avons connaissance de 
notre effort intellectuel que par les réactions musculaires, les études de 
Sherrington nous ont appris, que c'est une fonction du système proprio- 
ceptif de contrôler le reste de la musculature du corps et de lui commu- 
niquer une attitude adéquate pendant l’exécution d'un mouvement actif 
quelconque. Au moment où l’un des membres du chien exécute le réflexe 
du gratter l'équilibre du corps est assuré par la fonction statique syn- 
ergique des extenseurs de l'autre patte. Un synergisme analogue se trouve 
dans la moëlle lumbale de la colombe, qui par des mouvements de la 
queue assure l'équilibre (Clementi, Pfüger’s Archiv, Bd. 157). Chez Phomme 
normal aussi nous constatons le fait que presque chaque action muscu- 
laire provoque la contraction d’autres groupes musculaires, qui assurent 
l'effet utile de la fonction principale soit par la fixation de l’équilibre 
général soit en communiquant au membre à mouvoir même une attitude 
adéquate facilitant ainsi l'exécution du mouvement principal. Je renvoie 
le lecteur aux études de Foerster et au travail plus récent de Nissl von 
Mayendorf (18. Versammlung Mitteldeutscher Psychiatriker und Neu- 
rologen, 1912). 

La qualité essentielle de tous ces mouvements associés est leur con- 
formité à un but par laquelle ils se distinguent des contractions globales 
de l'effort. | 

Le même caractère diffus des contractions musculaires pendant l’effort, 
que nous connaissons dans les cas de choréo-athétose et de spasme « extra- 
pyramidal » est observé dans les hémiplégies et les paraplégies spasmodiques 
ordinaires, soit que l'effort se concentre sur les muscles parésiés eux- 
mêmes, soit qu'il se concentre sur les parties saines du corps. P. Marie 
et Ch. Foix (Revue Neurol. 1, I, 1916) les appellent « syncinesies globales », 
attirent l’attention sur ce qu’elles ne se manifestent qu'après l’effort 
prononcé, que la contraction des muscles a un caractère diffus intéressant 
les muscles agonistes comme les muscles antagonistes, ce qui déjà avait 
été remarqué par Nothnagel et Hitzig (Archiv f. Psych. u. Neur., 1872, 
Vol. 3) et qu’enfin l’effort aboutit è une accentuation de l'attitude pré- 
valente, c’est-à-dire de la contracture. Justement à cause du caractère 
primitif de l’innervation provoquant ces attitudes spasmodiques ce serait 
une erreur de vouloir identifier ces contractions avec les contractions 
volontaires conformes à un but et d’expliquer ces attitudes par un com- 
bat de forces, où les muscles les plus forts vaincraient.!) 

A la fin de ce chapître nous voulons dire encore un mot des troubles 
d'innervation qu’on rencontre dans certains cas sans lésions anatomiques 


1) Une toute autre significetion ont les mouvements associés que P. Marie et Ch. Foix 
ont désignés par le nom de ,syncinésies de coordination", c'est l'impossibilité d'exécuter 
un acte isolé sans l’innervation d’autre groupes musculaires, qui avec le premier groupe 
forment un synergisme primitif; ainsi il arrive, que le malade n'est pas en état de fléchir 
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du névraxe. En premier lieu rappelons les cas décrits par les auteurs 
allemands sous le titre de « akinesia amnestica ». Oppenheim (Neur. Zentr.- 
Blatt; 1915, p. 802) mentionne le fait, que des malades avec paralysies 
périphériques en voie de guérison ne provoquaient que de; contractions 
diffuses non conformes au but s’accompagnant de palpitations de cœur. 
Pendant qu'Oppenlheim s'exprime en ce sens que l'énergie cinétique se rend 
sur des voies erronnées, nous reconnaissons le type de contraction de l'effort. 

Dans les parésies « fonctionnelles » les contractions diffuses sont égale- 
ment souvent observées. Pour la neurologie de guerre nous renvoyons 
le lecteur p. e. aux observations de Silvio Ricca (Riforma medica No. 38, 
1917): les mouvements associés (« paracinésies ») ont un caractère para- 
doxal, ils troublent les actes intentionnés; aux membres inférieurs ce sont 
surtout les extenseurs de la jambe et les fléchisseurs de la hanche qui se 
mettent en contraction, aux bras ce sont surtout les abducteurs et les 
fléchisseurs du coude, ainsi des attitudes qu’on connaît aussi dans les 
parésies spasmodiques ordinaires. Plus le malade s'efforce plus les tensions 
musculaires illogiques se déclarent sans que l’acte désiré soit exécuté. 
Depuis peu H. Haenel (Neurol. Zentralbl., 1919, p. 294) a décrit les mêmes 
états: une agitation musculaire non conforme au but, accompagnée de 
poussées sudorales et de palpitations de cœur, et surtout des attitudes 
prolongées pseudo-spasmodiques, qui entravent le mouvement projeté.!) 
Comme dans certains cas de « spasme de torsion » on observe dans l’hystérie 
que primitivement la « paracinésie » occupe le membre lésé, mais que plus 
tard elle tend à envahir d’autres territoires. Une signification analogue 
a la crampe des écrivains, qui parfois peut se manifester dans une muscu- 
laturè hypotonique (Hartenberg, Revue Neurol. 10, 1911). 

Ce qui précède permet la conclusion suivante: 

Tandis que le premier chapître nous apprenait que le trouble de 
l'équilibre fonctionnel se manifeste par une accentuation des réactions 
d'ordre affectif aux dépens des réactions qui sont conformes à un but, 
ainsi par un retour vers le type moteur du nourrisson, l’étude des mouve- 
ments volitionnels nous apprend, que de l’impulsion volitionnelle (volonté 
comme phénomène d'ordre affectif ou dans tout cas à composante affec- 
tive considérable) ce n'est souvent que la forme diffuse, indifférenciée, 
qui se manifeste et que les réactions différenciées, conformes à un but, 
sont étouffées; cela en premier lieu dans le processus du vouloir « autogène». 


le genou sans mettre le pied en flexion dorsale, il fléchit un membre inférieur activement 
mais simultanément il étend l’autre extrémité ete. C'est une forme de coordination plus 
primitive que les mouvements associés conformes au but, que nous connaissons chez Phomme 
normal, mais comme ces derniers, les syneinésies nde coordination“ se déclarent sans que 
le malade y mette quelque effort appréciable. 

1) Remarquons la similitude de ces contractions avee celles qu’on constate dans le 
spasme extra-pyramidal, dans les deux cas l’innervation a fe type diffus avec perte de l’in- 
nervation réciproque (inhibition des muscles antagonistes), 


| IV. ` i 
La signification biologique de quelques réactions motrices 
non conformes à un but. 


Dans les pages précédentes nous avons souvent rencontré des com- 
plexus moteurs très organisés, sans que, pas plus que dans les réactions 
élémentaires, une conformité à un but local pût être constatée. Nous y 
avons insisté qu’en général ces synergismes jouent un certain rôle dans la 
vie normale de l'individu, que souvent même ils montrent une survaleur 
fonctionnelle. Ce fait, qui caractérise les réactions émotives de l'individu 
normal (rappelons-nous les mouvements de la marche et le « decerebrate 
rigidity » du chien normal de Darwin) et les réponses motrices aux exci- 
tations dans les cas pathologiques, a été un motif pour nous de rapprocher 
les deux catégories et d'attribuer les dernières à la composante affective 
de l'excitation. 

Dans certains cas la génèse d’une survaleur fontionnelle peut être 
étudiée cliniquement. Rappelons les tics, qui dans leur origine montrent 
un certain but (comme mouvement de défense, ou p. e. lacte de se friser 
la moustache), mais dans la suite ont un caractère émotif pur; rappelons 
aussi certains faits constatés dans des cas de chorée et d’athetose: Un 
homme est prié de tirer la langue, la figure fait des grimaces terribles, 
puis la bouche est un peu ouverte et la langue poussée en avant, mais 
tout-de-suite retirée, enfin la langue est tirée d’une manière spasmodique 
et exagérée; quelques secondes après je le prie de siffler et entre autres 
actions on constate encore, que la langue est démesurément tirée. Un 
autre homme avec athétose double, qui pendant ma visite est en proie 
à une agitation incoordonnée énorme, arrive, après beaucoup d'efforts, à 
prononcer le mot « docteur »; ensuite le malade, qui reste dans un état 
surexcité à cause de ma présence, prononce plusieurs fois de suite le 
même mot. 

Dans tous ces cas c’est l'élément affectif, qui est le trait d'union avec 
le mouvement logique primaire, lequel a acquis une certaine prépondé- 
rance, soit (dans le cas de nos malades athétosiques) à cause du fait qu’il 
vient d’être exécuté soit à cause d'une longue habitude. 

Darwin a établi le principe que bien souvent dans les réactions émo- 
tives normales cette survaleur fonctionnelle à une origine phylogénétique: 
« When any sensation, desire, dislike etc., has led during a long series of 
. generations to some voluntary movement, then a tendency to the perfor- 
mance of a similar movement will almost certainly be excited, whenever 
the same or any analogous or associated sensation, although very weak 
is -experienced, notwithstanding that the movement in this case may 
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dant est tout de suite inhibé par le spasme des fléchisseurs. Un moment 
plus tard un des garde-malades veut lui mettre ses souliers: spontanément, 
sans aucune difficulté apparente, il étend le genou. | 

Les faits révélés permettent de nous former une idée globale des pro- 
cessus innervatoires dans ces cas. Nous remarquons des traits, qui les 
rapprochent de l’état normal: l’inhibition des réactions musculaires d’ordre 
affectif au moment de l’impulsion motrice; nous avons déjà mentionné ce 
fait dans notre description de la motilité du nourrisson. D’un autre côté 
nous avons constaté chez ces malades que l’élément utile, conforme au 
but, de la décharge motrice est diminué ou même tout-à-fait réprimé et 
que les tensions musculaires diffuses, non conformes au but, que nous 
connaissons aussi dans la vie normale pendant les très grands efforts, 
jouent un rôle tout-à-fait démesuré. Ce que nous avons devant nous 
dans ces cas est l'expression de l'effort brut, où la volonté autogène à com- 
posante affective très importante ne réalise pas une réaction conforme 
au but et le signe local ne se manifeste que par le fait que les spasmes 
prévalent dans le membre en question. Dans des cas, où les réactions 
affectives jouent un rôle tellement exagéré on ne pouvait s'attendre à autre 
chose. Par contre nous avons constaté que parfois le mécanisme nerveux 
répond encore aux exigences de l’autre type de l’innervation, le cas où 
l'attention s’est concentré passivement («“zwangsartig») sur une excitation 
quelconque. 

La conception développée des troubles moteurs «extrapyramidaux : 
se distingue nettement de l'hypothèse maintenant en vigueur. Admettons. 
que nous ayons devant nous un cas où la tentative d'exécuter activement 
un mouvement de flexion dorsale de la main se manifeste par une con- 
traction diffuse de la musculature et la main même se met en flexion. On 
dit en pareil cas, qu’il y a un combat des forces mécaniques: la contraction 
du muscle agoniste vise l'effet cinétique désiré, mais il est entravé par la 
« force » du muscle antagoniste. .J°y oppose la conception des deux types 
d'innervation: du type diffus de l’effort indifférencié sans réciprocité 
d’innervation (inhibition du muscle antagoniste) bien prononcé et du type 
différencié du mouvement conforme au but. Dans un travail précédent 
(Nouv. Iconogr. de la Salpetriere, 1916) je m’exprimais en ces termes. 
que le malade n'est pas en état de substituer l'innervation dynamique (à 
effet cinétique) à l'innervation statique (de l'effort). 

En communiquant ce caractère aux réactions motrices diffuses nous 
Opposons ces « mouvements associés » formellement aux mouvements 
associés de l'individu normal. Il est bien vrai, comme chacun le sait et 
comme nous l'avons déjà indiqué, que chez le normal les réactions diffuses 
de Peffort existent également, que Philippson (congrès de Groningue) 
les montrait à la main droite pendant le travail intellectuel et que Münster- 
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berg a émis une théorie suivant laquelle nous n'avons connaissance de 
notre effort intellectuel que par les réactions musculaires, les études de 
Sherrington nous ont appris, que c'est une fonction du système proprio- 
ceptif de contrôler le reste de la musculature du corps et de lui commu- 
niquer une attitude adéquate pendant l'exécution d'un mouvement actif 
quelconque. Au moment où l'un des membres du chien exécute le réflexe 
du gratter l'équilibre du corps est assuré par la fonction statique syn- 
ergique des extenseurs de l’autre patte. Un synergisme analogue se trouve 
dans la moélle lumbale de la colombe, qui par des mouvements de la 
queue assure l'équilibre (Clementi, Pfüger’s Archiv, Bd. 157). Chez l’homme 
normal aussi nous constatons le fait que presque chaque action muscu- 
laire provoque la contraction d'autres groupes musculaires, qui assurent 
l'effet utile de la fonction principale soit par la fixation de l’équilibre 
général soit en communiquant au membre à mouvoir même une attitude 
adéquate facilitant ainsi l'exécution du mouvement principal. Je renvoie 
le lecteur aux études de Foerster et au travail plus récent de Nissl von 
Mayendorf (18. Versammlung Mitteldeutscher Psychiatriker und Neu- 
rologen, 1912). 

La qualité essentielle de tous ces mouvements associés est leur con- 
formité à un but par laquelle ils se distinguent des contractions globales 
de l'effort. 

Le même caractère diffus des contractions musculaires pendant l'effort, 
que nous connaissons dans les cas de choréo-athétose et de spasme « extra- 


pyramidal » est observé dans les hémiplégies et les paraplégies spasmodiques 


ordinaires, soit que l'effort se concentre sur les muscles parésiés eux- 
mêmes, soit qu'il se concentre sur les parties saines du corps. P. Marie 
et Ch. Foix (Revue Neurol. 1, I, 1916) les appellent « syncinésies globales », 
attirent l’attention sur ce qu’elles ne se manifestent qu'après. l'effort 
prononcé, que la contraction des muscles a un caractère diffus intéressant 
les muscles agonistes comme les muscles antagonistes, ce qui déjà avait 
été remarqué par Nothnagel et Hitzig (Archiv f. Psych. u. Neur., 1872, 
Vol. 3) et qu'enfin l'effort aboutit à une accentuation de l'attitude pré- 
valente, c'est-à-dire de la contracture. Justement à cause du caractère 
primitif de l’innervation provoquant ces attitudes spasmodiques ce serait 
une erreur de vouloir identifier ces contractions avec les contractions 
volontaires conformes à un but et d’expliquer ces attitudes par un com- 
bat de forces, où les muscles les plus forts vaincraient.1) 

A la fin de ce chapître nous voulons dire encore un mot des troubles 
d'innervation qu'on rencontre dans certains cas sans lésions anatomiques 


1) Une toute autre significetion ont les mouvements associés que P. Marie et Ch. Foix 
ont désignés par le nom de .,syneinésies de coordination“, c'est l impossibilité d'exécuter 
un acte isolé sans l’innervation d'autre groupes musculaires, qui avec le premier groupe 
forment un synergisme primitif; ainsi il arrive, que le malade n'est pas en état de fléchir 
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du névraxe. En premier lieu rappelons les cas décrits par les auteurs 
allemands sous le titre de « akinesia amnestica ». Oppenheim (Neur. Zentr.- 
Blatt; 1915, p. 802) mentionne le fait, que des malades avec paralysies 
peripheriques en voie de guerison ne provoquaient que de; contractions 
diffuses non conformes au but s’accompagnant de palpitations de cœur. 
Pendant qu’Oppenheim s’exprime en ce sens que l’énergie cinétique se rend 
sur des voies erronnées, nous reconnaissons le type de contraction de l’effort. 

Dans les parésies « fonctionnelles » les contractions diffuses sont égale- 
ment souvent observées. Pour la neurologie de guerre nous renvoyons 
le lecteur p. e. aux observations de Sirio Ricca (Riforma medica No. 38, 
1917): les mouvements associés (« paracinésies ») ont un caractère para- 
doxal, ils troublent les actes intentionnés; aux membres inférieurs ce sont 
surtout les extenseurs de la jambe et les fléchisseurs de la hanche qui se 
mettent en contraction, aux bras ce sont surtout les abducteurs et les 
fléchisseurs du coude, ainsi des attitudes qu’on connaît aussi dans les 
parésies spasmodiques ordinaires. Plus le malade s’efforce plus les tensions 
musculaires illogiques se déclarent sans que l’acte désiré soit exécuté. 
Depuis peu H. Haenel (Neurol. Zentralbl., 1919, p. 294) a décrit les mêmes 
états: une agitation musculaire non conforme au but, accompagnée de 
poussées sudorales et de palpitations de cœur, et surtout des attitudes 
prolongées pseudo-spasmodiques, qui entravent le mouvement projeté.!} 
Comme dans certains cas de « spasme de torsion » on observe dans l’hystérie 
que primitivenient la « paracinésie » occupe le membre lésé, mais que plus 
tard elle tend à envahir d’autres territoires. Une signification analogue 
a la crampe des écrivains, qui parfois peut se manifester dans une muscu- 
laturè hypotonique (Hartenberg, Revue Neurol. 10, 1911). 

Ce qui précède permet la conclusion suivante: 

Tandis que le premier chapître nous apprenait que le trouble de 
l'équilibre fonctionnel se manifeste par une accentuation des réactions 
d'ordre affectif aux dépens des réactions qui sont conformes à un but, 
ainsi par un retour vers le type moteur du nourrisson, l’étude des mouve- 
ments volitionnels nous apprend, que de l'impulsion volitionnelle (volonté 
comme phénomène d'ordre affectif ou dans tout cas à composante affec- 
tive considérable) ce n`est souvent que la forme diffuse, indifférenciée, 
qui se manifeste et que les réactions différenciées, conformes à un but, 
sont étouffées; cela en premier lieu dans le processus du vouloir « autogène». 


le genou sans mettre le pied en flexion dorsale, il fléchit un membre inférieur activement 
mais simultanément il étend l’autre extrémité ete, C'est une forme de coordination plus 
primitive que les mouvements associés conformes au but, que nous connaissons chez l'homme 
normal, mais comme ces derniers, les syneinésies „de coordination“ se déclarent sans que 
le malade y mette quelque effort appréciable. 

1) Remarquons la similitude de ces contractions avee celles qu'on constate dans le 
spasme extra-pyramidal. dans les deux cas linnervation a le type diffus avec perte de l’in- 
nervation réciproque (inhibition des museles antagonistes). | 


IV. | | 
La signification biologique de quelques réactions motrices 
non conformes à un but. 


Dans les pages précédentes nous avons souvent rencontré des com- 
plexus moteurs très organisés, sans que, pas plus que dans les réactions 
élémentaires, une conformité à un but local pût être constatée. Nous y 
avons insisté qu’en général ces synergismes jouent un certain rôle dans la 
vie normale de l'individu, que souvent même ils montrent une survaleur 
fonctionnelle. Ce fait, qui caractérise les réactions émotives de l'individu 
normal (rappelons-nous les mouvements de la marche et le « decerebrate 
rigidity » du chien normal de Darwin) et les réponses motrices aux exci- 
tations dans les cas pathologiques, a été un motif pour nous de rapprocher 
les deux catégories et d'attribuer les dernières à la composante affective 
de l'excitation. | 

Dans certains cas la génèse d’une survaleur fontionnelle peut être 
étudiée cliniquement. Rappelons les tics, qui dans leur origine montrent 
un certain but (comme mouvement de défense, ou p. e. l'acte de se friser 
la moustache), mais dans la suite ont un caractère émotif pur; rappelons 
aussi certains faits constatés dans des cas de chorée et d’athétose: Un 
homme est prié de tirer la langue, la figure fait des grimaces terribles, 
puis la bouche est un peu ouverte et la langue poussée en avant, mais 
tout-de-suite retirée, enfin la langue est tirée d’une manière spasmodique 
et exagérée; quelques secondes après je le prie de siffler et entre autres 
actions on constate encore, que la langue est démesurément tirée. Un 
autre homme avec athétose double, qui pendant ma visite est en proie 
à une agitation incoordonnée énorme, arrive, après beaucoup d’efforts, & 
prononcer le mot «docteur »; ensuite le malade, qui reste dans un état 
surexcité à cause de ma présence, prononce plusieurs fois de suite le 
même mot. 

Dans tous ces cas c’est l’élément affectif, qui est le trait d’union avec 
le mouvement logique primaire, lequel a acquis une certaine prépondé- 
rance, soit (dans le cas de nos malades athétosiques) à cause du fait qu al 
vient d’être exécuté soit à cause d’une longue habitude. 

Darwin a établi le principe que bien souvent dans les réactions émo- 
tives normales cette survaleur fonctionnelle a une origine phylogénétique: 
« When any sensation, desire, dislike etc., has led during a long series of 
_ generations to some voluntary movement, then a tendency to the perfor- 
mance of a similar movement will almost certainly be excited, ‚whenever 
the same or any analogous or associated sensation, although very weak 
is-experienced, notwithstanding that the movement in this case may 


not be of the least use.» La thèse, que nous avons soutenue, que dans le 
troub e de l'équilibre fonctionnel du névraxe les réactions motrices sont 
surtout l'expression de la composante affective de l’excitation, fait pre- 
sumer, que dans les cas pathologiques ces réactions montreront aussi 
souvent un caractère phylogénétique. 

Sachant fort bien, que nous nous aventurons sur un terrain fort spécu- 
latif en voulant expliquer phylogénétiquement certains réactions du 
nourrisson et de cas de maladie nerveuse, nous voulons y faire pourtant 
quelques excursions. 

L'hypothèse, que nos ancêtres étaient des individus quadrumanes, 
qui menaient une vie arboricole, a trouvé pendant les dernières années 
un soutien plus solide (Klaatsch, Fortschr. d. Naturwiss. Forschung (E. Ab- 
derhalden), Bd. 3 et 7). On constate dans certains stades du développe- 
ment squelettique du membre inférieur humain, dans toute son attitude 
(le genou en dehors, le pied en supination) une forte correspondance avec 
l'état des mammifères primitifs, qui mènent une vie grimpante. A la main 
du premier principe de Darwin on peut donc chercher pour les complexus 
moteurs, que l’on constate chez le nourrisson, des analogies chez les ani- 
maux grimpants et surtout chez ceux, qui morphologiquement sont les 
plus rapprochés de nous: chez les singes. Comme exemple prenons les 
mouvements alternants furieux des membres inférieurs du nourrisson, 
quand il est dans un état émotif; nous rappelons que dans cet état les 
membres se mettent tour à tour en extension, les orteils en éventail et 
qu’immediatement après le membre se fléchit, à quel moment les orteils 
exécutcnt également un mouvement de flexion passager. Il est clair, 
qu’on pourrait pour ces mouvements invoquer une relation avec les mouve- 
ments grimpant du singe. 

Et puis qui n’est pas frappé par la ressemblance des réactions des 
membres inférieurs du nourrison, de certains diplégies spasmodiques, des 
cas avec transection de la moëlle épinière montrant un synergisme bilatéral 
en flexion avec l'attitude grimpante (« Kletterhaltung ») des singes? 
Involontairement en voyant la tendance à l’abduction des bras, que mon- 
trent beaucoup de malades avec athétose et les hémiplégies et les diplégies 
infantiles, l'image de la marche pénible de l’anthropoîde nous vient à 
l'esprit, chez qui cette attitude en abduction est habituelle. 

Un des chapiîtres les plus intéressants à ce sujet concerne les mouve- 
ments et les attitudes des orteils chez le nourrisson et dans des cas de 
spasme ct de choréo-athétose. Dans des travaux précédants j'ai déjà 
insisté sur le fait que dans une phase précoce de son développement le 
gros orteil est fixé dans une attitude d’abduction, que par les rapports 
xcclettiques il est en état d’exécuter des mouvements d'opposition. Chez 
le nourrisson l'état primitif se manifeste encore par un synergisme de 
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préhension véritable: pressez un objet obtus (le bout du doigt) doucement, 
contre la plante du pied et l’on verra que le gros orteil se met en oppo- 
sition légère vis-à-vis. des autres orteils, que tous les orteils très serrés les 
uns contre les autres sont en flexion prononcée dans leurs articulations 
interphalangées. Sil est donc sûr, que le pied humain montre encore des 
réminiscences anatomiques et fonctionnelles d'une fonction manuelle, 
alors le fait que le pied humain s’est adapté à la marche sur le sol plat 
(Klaatsch: après avoir parcouru une phase, où l'individu grimpait contre 
des troncs d’arbre en y mettant ses plantes in toto) a attribué un rôle 
prépondérant aux abducteurs (extenseurs) du gros orteil tant que l’ana- 
tomie du pied n'avait pas encore atteint son état définitif. C’est ainsi 
qu’on peut s'expliquer le râle que joue cette fonction dans beaucoup de 
cas avec lésion des centres nerveux, chez le nourrisson et même dans 
certains cas, où le névraxe n’a pas souffert, mais les excitations ont un 
caractère fort douloureux (voyez Rothfeld, Die Dorsalflexion der grossen 
Zehe als Reaktion auf schmerzhafte Reize, Neur. Zentralbl., 1918, p. 271). 
Conformément à la théorie de Darwin c'est le cachet émotionnel de lex- 
citation, qui explique la présence de ce signe. 


V. 
La possibilité d'une explication anatomique. 


Quant au problème, qu'on s'est toujours posé, quand on avait affaire 
a des reactions anormales des centres nerveux, le probleme de la possi- 
bilité d'une explication mécanique (à base anatomique), nous nous con- 
tentons de menticnner l'opinion de quelques auteurs. 

L'opinion courante de nos jours est que toute cellule du corps con- 
tient un élément affectif: «die von Raum und Zeit an sich unabhängige, 
dafür aber durch subjektiven Qualitätswert und durch blinden Aktions- 
drang (Wollen) gekennzeichnete Tätigkeit» (ron Monakow). 

Comment s'expliquer le mécanisme des « mouvements de défense », 
qu’on observe dans les cas d'isolation de la moëlle épinière? On connait 
hypothèse, qui veut, que les faisceaux pyramidaux fonctionnent comme 
des freins, dont l'abolition «libère » les fonctions propres de la moëlle 
épinière. On connaît aussi l'opinion suivant laquelle les excitations en- 
trant dans la moëlle y restent enfermées et provoquent ainsi un état de 
surexcitation. Nous voulons cependant aussi mentionner l'effet, qu’exerce 
la strychnine sur les parties sensitives de la moëlle épinière (Silrestro 
Baglioni, Zur Analyse der Reflexfunktion 1907), effet, qui chez l’homme 
empoisonné (M. J. Lhermitte, Revue Neurol., 1919, No. 7) a le type des 
réflexes dits de défense, sans adaptation véritable. Cette expérience nous 
suggère, que dans les lésions anatomiques les dites parties de la moëlle 
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sont également en cause et que c'est par leur'surexcitation que le caractère 
particulier (affectif) des réactions motrices pourrait être expliqué. 

R. A. Pfeiffer ‘Monatsschrift f. Psych. u. Neur., 40, 1916, H. 1) à pro- 
pos de son cas, où le névraxe finissait à la hauteur des nerfs trijumaux mais 
où les réactions émotives avaient un caractère normal, croit, que la substance 
réticulée est en état de recevoir des impressions sensitives, de produire 
des sentiments primitifs et de les communiquer aùx centres moteurs. 

Un terrain très fertile pour les spéculations anatomiques est con- 
stitué par le chapître des lésions sous-corticales. Chacun connaît les 
essais nombreux faits pour expliquer anatomiquement la choree, l’athe- 
tose, le spasme extrapyramidal. 

Nos propres idées sur la signification hiologique des réactions choréo- 
athétosiques etc. ne sont qu'un faible guide pour les localisations ana- 
tomiques. Pourtant justement le caractère que nous avons attribué à 
ces réactions, nous invite à chercher les lésions dans les parties du nevraxe, 
dont nous savons par l'expérience clinique, qu’elles jouent nn ròle pré- 
pondérant dans l’organisaton du sentiment.1) Eh bien nous croyons 
que les faits sont en harmonie avec cette supposition: d'accord avec le 
fait, que les lésions du cervelet, dont on connaît le rôle pour l'organisation 
spatiale du mouvement, ne montrent pas des altérations de la sphère 
affective, le nombre des cas, où une lésion de cet organe provoquait les 
mouvements choréo- -athetosiques est fort restreint. Par contre on connait 
toute üne série de cas, où la lésion des ganglions sous-corticaux se caracte- 
risait par des réactions affectives anormales: des cas de lésion de la couche 
optique, qui « freed from the restraining influence of the cortex, are an 
almost perfect expression of the non-discriminative aspects of sensations - 
(Head-Brain, vol. 41, Part, 2). des cas de lésion du corps strié et de la 
regio subthalamica, où l’on trouve souvent des troubles sudoraux et vaso: 
moteurs et de la miction à côté des réactions musculaires anormales. 

Il me paraît prémature de nous former une opinion sur le mécanisme 
matériel des réactions musculaires émotives, sur la voie, qu'elles suivent 
vers la périphérie. 

Une dernière remarque cependant: Il me paraît erroné de penser 
qu'un trouble de la coordination indique toujours l'abolition de l’organe 
nerveux coordinateur, que p. e. la perte des mouvements associés normaux 
dans les cas avec lésion du corps strié prouve la signification de cet organe 
pour ces mouvements?) L'observation physiologique du «spinal dog ~ 

1) En concordance avee l'idée de la hiérarchie fonctionnelle. déjà émise par H. Jackson, 
il ya lieu d'admettre un développement suceessif du „sentiment“, où les parties phylo- 
génétiquement plus jeunes exeercent un contrôle sur la fonction , sentimentale‘ des parties 
caudales, 

1) C'est l'opinion de Ramsay Hunt (Brain, Vol, 40, Part, 1), qui localise de cette 


manière les mouvements #ssociés en général, sans faire une distinction quelconque entre 
ceux-ci, 
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{Sherrington) apprend, qu'une excitation de haute valeur affective est en 
etat d’inhiber l'effet moteur d'autres excitations. C'e fait nous montre 
la possibilité, qu’en des cas, où les réactions affectives jouent un rôle 
démesuré, mais où les mouvements conformes à un but ne sont pas réalisés, 
nous avons affaire à un fait analogue, à un cas d'inhibition. Dans le cas 
de spasme extrapyramidal on peut se convaincre aisément du rôle inhi- 
titeur de l'élément affectif provoquant les spasmes diffus. 


Synthèse. 


Notre travail se peut résumer en quelques mots: Sachant le rôle de 
l'elément affectif (des qualités primitives de la sensation) pendant la 
restauration des nerfs lésés et sa signification pour l’organisation du 
‘sentiment général » de l’homme normal un plan d'investigation se dessine; 
la question se pose de savoir si les réactions motrices qu’on constate 
ms les cas avec, trouble de l'équilibre fonctionnel ne montrent pas des 
tats communs avec les réactions émotives qu’on observe chez l’individu 
normal. En ce cas ces réactions seraient l'expression de la composante 
affective (primitive) de la sensation.!) 

J'espère que ce qui précède nous a donné le droit de répondre à cette 
question dans un sens affirmatif. Nous avons trouvé, qu’en général les 
reponses motrices aux excitations ont dans les cas pathologiques un 
caractère illogique, que souvent des réactions diffuses ou fort simples 
sont observés, que d’autre part des synergismes d’une certaine organi- 
sation et d’une certaine valeur fonctionnelle se présentent, mais que le 
fait essentiel est la non-conformité à un but local, qui est aussi l’essence 
‘es réactions émotives normales. Du reste les réactions pathologiques 
montrent souvent une ressemblance morphologique frappante avec les 
réactions émotives normales. Même nous constatons souvent dans les cas 
pathologiques une forte accentuation des réactions entrant dans ce cadre, 
p.e. dans les cas d’isolation de la moëlle épinière; elles sont l'expression 
Tune involution de la fonction, dans laquelle les qualités primitives de la 
“nsation ont pris le dessus. 

Comparons la thèse que nous soutenons pour l'organisme humain 
avec la vieille théorie de la « Rückenmarkseele », que Pflüger a soutenue 
en se basant sur l’observation de la grenouille décapitée. Pflüger (Die 
sensorische Funktion des Riickenmarkes, Berlin 1853) fondait son opinion 
sur les mouvements actifs très conformes au but, qu’exécutaient ses ani- 
maux. La « Rückenmarkseele » de Pflüger est une âme très intelligente, 
pendant que les réactions de la moëlle humaine isolée sont très inintelli- 
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1) „Sensation“ et „sentiment dans le sens biologique du mot comprenant aussi les 
tà où l'excitation n’atteint pas la conscience à cause de la lésion du nóvraxe. 
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gentes, non conformes à un but. En voulant attribuer à la moëlle huma.ne 
isolée quelque fonction « subjective » on serait en droit de lui attribuer 
quelque « sentiment général » (dans le sens biologique du mot) plutôt que 
des qualités intellectuelles (spatiales), que Pflüger constatait chez ses 
grenouilles. 

Nous entrons aussi en contact avec l'opinion de Sherrington (the 
integrative action of the nervous system, p. 235 et 236), qu'il formule 
ainsi: « In light of the Darwinian theory every reflex must be purposive », 
et puis: « the purpose of a reflex seems as legitimate and urgent an object 
for natural inquiry as the purpose of the colouring of an insect or a blossom». 
Pour la moëlle humaine isolée et en grande partie aussi pour le nourrisson 
c’est justement la nonconformité à un but local des mouvements réflexes 
qui est un argument important permettant de les ranger dans une autre 
catégorie de réactions, également étudiée par Darwin: dans la catégorie 
des expressions affectives. 

Je me flatte que la conception développée pourra trouver une place 
modeste dans le système projeté par C. ron Monakow dans un travail 
récent (Archives suisses de Neur. et de Ps., vol. 4), dont je me permets 
de faire mienne la conclusion étant tout-à-fait en concordance avec le 
résultat de ma propre étude: « Das Wesen eines biophysischen oder bio- 
chemischen Insultes oder Zerstörung der lebenden Hirnsubstanz darf 
allgemein als Abbau der Funktion im Sinne eines Riickfalls in phylo- 
genetisch oder ontogenetisch weit zurückliegende, eventuell älteste Funk- 
tionsstufen und -formen, sowie Elemente solcher betrachtet werden. » 


2. Über den jetzigen Stand der Psychotherapie. 
Von OTTO VERAGUTH, Zürich.') 


Meine Herren, 


Gründung und erste Jahre unserer Gesellschaft sind in eine für die Entwicklung 
der Psychotherapie ungemein interessante Zeit gefallen. Die Ideen Dubois’ hatten 
siegreich Boden gewonnen und Bresche geschlagen in die Gleichgültigkeit der Medi- 
ziner gegen psychische Behandlungsmöglichkeiten. Sein Werk behauptete das Feld 
auch gegenüber andern gleichgerichteten Bestrebungen. Die früher dieses Gebiet 
fast allein beherrschende Hypnose schien, wenn nach dem geurteilt werden soll, 
was in unsern Kreisen davon verlautete, im Rückzugsgefecht begriffen. Aber schon 
trat eine neue Gegnerschaft auf den Plan. Die Freud’sche Lehre hatte in Zürich ihre 
Vertreter gefunden, die rege sich wehrten für die so gänzlich andersartige Psycho- 
therapie des Wiener Arztes. Wenn auch die schweizerischen Adepten Freud’s als- 
bald in geschlossenen Konventikeln sich absonderten und damit ihre Arbeiten der 
allgemeinen Diskussion entzogen, so gab es doch früh eine Anzahl hellsichtiger Out- 
sider, die bei aller Kritik der Verstiegenheiten der neuen Lehre den Fortschritt in 
der Psycho-Analyse erkannten. Auch in unsern Verhandlungen sind Einzelne gegen 
die geschlossene Phalanx der Ablehnung aufgetreten und haben versucht, für die 
. neuen Ideen Anhang zu werben. Es sei nur an das mutige, den damaligen Stand 
der Frage trefflich charakterisierende Referat De Montet’s in unserer Lausanner 
Versammlung im Jahre 1912 erinnert und an die geringe Unterstützung, die der 
Redner. aus dem Schosse der (tesellschaft erwarten konnte und erhielt. 

Inzwischen haben sich die Zeiten geändert. Vieles, was früher glatt abgelehnt 
worden ist, hat beim Einen zugestandener-, beim Andern verdeckterweise Verständ- 
nis gefunden. Einzelne psychotherapeutische Methoden haben sich in raschen 
Fluss weiter entwickelt. Früher wenig beschtete Wege der psychotherapeutischen 
Behandlung werden jetzt häufiger begangen und methodisch ausgebaut. Die Er- 
schütterungen der Kriegsereignisse haben auch auf dem psychotherapeutischen 
Gebiet: eine Menge neuer Aufgaben in ungeheuerlichem Ausmass gestellt. Fast täg- 
lich mehrt sich die Zahl derer, die als Psychotherapeuten tätig zu sein sich berufen 
fühlen. Und es kann keinem Unvoreingenommenen entgehen, dass die heutige 
vielverheissende Entwicklung der bioiogischen Psychologie kaum denkbar wäre 
ohne die Erkenntnisse, die wir der modernen Psychotherapie des letzten Jahrzehntes 
verdanken. 

Bei dieser Sachlage ist es wohl verständlich, dass im vorigen Jahre in einer 
Vorstandssitzung unserer Gesellschaft von Herrn Professor ron Monakow der Vor- 
schlag gemacht worden ist, man solle den jetzigen Stand der Psychotherapie als 
Referatthema für unsere heutige Zusammenkunft wählen. 

Weniger durchsichtig sind die Gründe, weshalb der Sprechonde als Referent. 
für dieses Thema vorgeschlagen worden ist. Es ist mir eine angenehme Annahme, 
es sei wegen des eklektischen Standpunktes geschehen, den ich versucht habe, in diesen 
Fragen, wo beständig Neues und beständig Wichtiges sich drängte, von Anfang an 
einzunehmen, und, wo immer sich passende (iolegenheit bot, zu vertreten. 

Heute dürfte sich die Zahl derer bedeutend gemehrt haben, die des entschieden- 
sten bestreiten, dass irgendeine der bisherigen psychotherapeutischen Methoden 


1) Referat an der XVII. Versammlung der Schweiz, Neurolog, Gesellschaft in Genf, 
d. Juni 1920. 
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das Recht habe, das Monopol der allein wirksamen Behandlungsweise Tur sich zu 
beanspruchen. Als ein besonders erfreuliches Zeugnis dieser Wandlung möchte ich 
das vor kurzem erschienene Buch von J. H. Schulze. einem Schüler Binswangers in 
Jens, signalisieren. den ersten Versuch, der meines Wissens in so umfassender Were 
das Problem behandelt. Denn die kurzen Referate ähnlicher Art in Handbiichern 
der Neurologie oder der allgemeinen Therapie, sowie die Ubersichtsarbeiten von 
Mohr in den Ergebnissen für innere Medizin und Kinderheilkunde und von Zeserl'n 
in den von unserem Herrn Präsidenten herausgegebenen Ergebnissen der Neurologie 
und Psychiatrie reichen schon deswegen in bezug auf Höhe des Cresichtspunktes 
und Weite des Horizontes kaum an die Arbeit Schulzes heran, weil sie alle noch ın 
Zeiten des heftigeren Kampfes der Methoden unter sich geschrieben worden sind. 

Andererseits ist die Literatur in Sondergebieten der Psychotherapie, insbeson- 
dere auf dem der Psychoanalyse und ihrer Aufteilungen und über die Heilpädagogik 
der Sinneskrüppel und Hirnverletzten derart angewachsen, dass es ınir wenigstens 
unmöglich ist, auch nur über das Allerwichtigste vollständig zu referieren. Es kanr: 
sich also im Folgenden nur um einenVersuch handeln, der in einigen Linien die Haup!- 
punkte feststellen muss, an die sich nachher die Fäden der Diskussion anknüpten 
können. 


Für den Psychotherapeuten, der nur sine Methode der Behandlung anerkemit, 
ist die Definition des Begriffes der Psychotherapie eine einfache Auf- 
gabe. Er wird sagen: Psychotherapie ist Behandlung durch Hypnose, oder er wird 
den Satz aufstellen: ‚Die Psychotherapie wird eine ‚rationelle' sein oder sie wird 
nicht sein“, oder für einen Dritten ist mit dem Terminus .„Psychoanalyse’ der 
Begriff vollständig umschrieben. Das ist der alte Standpunkt, der sich heute kaun 
mehr halten lässt: Wir müssen uns nach einer umfassenderen Definition umsehen. 

Rein sprachlich betrachtet, ist das Wort ‚Psychotherapie '‘ keine glückliche 
Schöpfung. In Analogie mit allen andern Bezeichnungen aus der Medizin, welche 
mit dem Wort „Therapie“ verbunden sind, müsste es bedeuten: Behandlung mit 
seelischen Mitteln. Diese Auffassung wird denn auch am meisten vertreten. Allein 
es ergibt sich für die nähere Betrachtung zunächst die Schwierigkeit, dass wir nicht 
ohne weiteres wissen, welche seelischen Mittel gemeint seien, deren die therapeu- 
tische Beeinflussung sich bediene: sind es die psychischen Kräfte des Arztes, oder 
sind es die seelischen Möglichkeiten, die im Patienten liegen? Wir werden nachher 
sohen, dass es eine Anzahl von Beeinflussungsmöglichkeiten der kranken Psych: 
gibt, bei der die Rolle des Arztes eine relativ bescheidene ist, wo andere Mittel. 
neben der Wirkung durch die Persönlichkeit des Arztes, in ihrem Einfluss auf die 
Seele des Kranken vorwiegen. Andererseits lässt eine genauere Betrachtung der bis- 
herigen psychotherapeutischen Methoden, bei denen der Arzt dauernd die führende 
Rolle spielt, ohne weiteres erkennen. dass gleichwohl die Seele des Patienten es ist 
aus der die Kräfte für die Neugestaltung herausgehoben, befreit, und wirksam ge- 
macht werden sollen. Es ist also klar, dass in den Silben Psycho im Wort Psycho: 
therapie einmal das Instrument der Behandlung bezeichnet ist, ein anderes Mal 
der Gegenstand derselben, und in den meisten Fällen beides zugleich. 

Diese Zwiespältigkeit der Bedeutung des Wortes Psychotherapie hat ihre tieferen 
Gründe. Sie weist uns direkt auf ein zentrales Problem der Therapie überhaupt. anf 
jenes Problem, das der Spruch kurz zu lösen sucht: Natura sanat — medicus curat. 

Von den mir bekannten allgemeinen Definitionen der Psychotherapie befasst 
sieh nur diejenige von Forel mit dem anatomischen Substrat des psychischen Ge- 
schehens: Die Psychotherapie behandle alles das, was den Ablauf der Neurokynı- 
wellen im Grosshirn zur Grundlage habe. Damit scheint mir ein glücklicher Ansatz 
dazu gegeben zu sein. dass in der Definition der Psyehotherapie die alte dualistische 
Trennung von Körper und Seele vermieden wird, die in der Gegenüberstellung von 
Psycho- und anderen Therapien implieite enthalten ıst. Denn um die Schwierigkeit 
dieses Problems kommen wir nicht herum, wenn wir lange behaupten, die Psycho- 
therapie behandle „den ganzen Menschen von der seelischen Seite her", oder wenn 
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in Ansehung einer bestimmten Methode gesagt wird, man könne die Seele auch von 
der körperlichen Seite her therapeutisch beeinflussen. Dass das letztere der Fall 
ist, dürfte doch ausser Zweifel stehen. Wir können ja durch bestimmte Arzneimittel 
und wir können durch allgemein tonisierende Massnahmen das seelische Befinden 
eines Kranken in hohem Grade beeinflussen. Damit, dass diese letzteren Methoden 
bis jetzt nie systematisch durehst.udiert worden sind, ist ja Keinoswegs gesagt, dass sie 
überhaupt nicht existieren. Es darf auch nur daran erinnert werden, dass physikalisch- 
therapeutische Massnahmen wie Diättherapie, Massage, Bettruhe ein integrierender 
Bestandteil vieler psychotherapeutischer Kuren von jeher gewesen sind, und dass 
bis jetzt eben noch nicht untersucht worden ist, wie gross der Anteil dieser Mass- 
nahmen an dem Erfolg jener Kuren gewesen sei. 

Die Unzulänglichkeit der bisherigen Versuche, den allgemeinen Begriff dor 
Psychotherapie zu definieren, scheint mir darin begründet zu sein, dass keine der- 
‚selben alle vier Probleme dieser Begriffsbestimmung gleichzeitig in sich fasst: 
die Frage nach Tendenz, Weg, Mittel und Ziel der Behandlung. 

Klar ist zunachst die bewusst oder unbewusst vorhandene diffuse Tendenz 
der Psychotherapie. Sie will der Noele des Menschen helfen. Sie will also in das 
(totriebe der Funktionen zwar des ganzen Körpers, aber letzten Endes derjenigen 
des (Gehirns und speziell der (rosshirnrinde modifizierend eingreifen. 

Die Wege, um in das ichgradigste Organ des menschlichen Körpers hinein- 
wirken zu können, sind verschiedene. Es ist die Möglichkeit offen, indirekt durch 
geeignete Verbesserung der Ernährung und überhaupt der Lebensbedingungen des 
Gehirnes auch dessen psychische Funktionen zu verbessern. Es stehen der Psycho- 
therapie die Tore der Sinne des Patienten offen, um durch alle Kategorien von 
afferenten Erregungen neue energetische Situstionen zu schaffen oder die Spuren 
alter planınässig zu ekphorieren. Es ist drittens und hauptsächlich der Weg der 
sprachlichen Verständigung gangbar, um die Psyche des Kranken zu beeinflussen. 

Die Mittel, deren die Psychotherapie sich bedienen kann, gehören, wie alles, 
was das Lebende beeinflusst, in die Kategorie der Reize. Aufgabe der Therapie 
ist die Regelung der Quantität und der Qualität der Reize, die das zu behandelnde 
Gehirn treffen. Diese Reize können nun ihren Ursprung nehmen entweder in dem 
Gehirn des behandelnden Arztes oder in andern, auch nicht lebenden Teilen der 
Umweelt. | | 

Das Ziel der Psychotherapie gehört meines Erachtens ebenfalls in die Definition 
derselben hinein und ist vielleicht am schwersten festzustellen. Wenn die Absicht 
der Psychotherapie den diffusen Wunsch enthält, der Seele des Patienten zu helfen, 
so muss das Ziel ein vom Wissen über das Wesen der zu behandelnden Krankheit 
und vom Wesen der Seele im allgemeinen bestimmter Punkt sein. Es wird sich 
später, wenn von psychotherapeutischen Heilerfolgen die Rede sein soll, darum 
handeln, die unmittelbaren und die höheren Ziele der seelischen Behandlung aus- 
einanderzuhalten. Hier mag vorerst die Selbstverständlichkeit ausgesprochen 
werden: das Ziel der Psychotherapie sei zunächst: los von der Krankheit — damit. 
gleich beigefügt werden kann. dass damit nicht alles gesagt ist, was hieher gehört: 
Ungleich den Vorgüngen bei der Behandlung körperlicher Leiden ist bei der Psycho- 
therapie notwendig. dass der Arzt von vorneherein darauf tendiert. dass der Kranko 
schliesslich auch von ihm sich loslöse. Der von körperlicher Krankheit Geneseno 
tut dies von selbst, — der psychotherapeutisch Behandelte ist in Gefahr, vom Arzt 
abhängig zu bleiben. 

Wenn ich also den Versuch wage. eine Definition der universellon Psychotherapie 
zusammenzustellen, so müsste sie nach dem (resagten lauten wie folgt: Psycho- 
therapie ist die Behandlung mit der Absicht, der Seele des Kranken zu helfen auf 
den Wegen der Beeinflussung vornehmlich des Gehirns durch alle hierfür geeigneten 
Reize, mit dem Ziel: Los von der Krankheit und schliesslich — los vom Arzte. 

Eine solche weite Fassung des Begriffes Psychotherapie setzt der künftigen Ent- 
wicklung derselben keine Schranken. Sie weist sie nicht in der Riehtung irgend oiner 
bestimmten, zurzeit vielleicht als die beste erscheinenden Methode. Sie wird allen 


Bestrebungen auf diesem Gebiete zerecht und ist deshalb programmatisch frucht- 
barer. Sie gibt ihr Recht einer jeden der bisherigen Methoden, über die ich nun 
versuchen will, uns einen raschen Überblick zu verschaffen. 


Sämtliche, mir bis jetzt bekannt gewordenen Methoden, die beanspruchen. 
psychotherapeutisch wirksam zu sein, seien zunächst in eine Reihe gesetzt: Populär 
psychotherapie, Larvierte Suggestionstherapie, Psychotherapie durch Tonisierung, 
Reizhungertherapie (Dejerine, Bruns, Ziehen, Binswanger, Landau), Gedächtnis- 
übungtherapie (Ranschburg), Disziplinarkuren, Arbeitstherapie (Griesinger. Forel. 
Moebius), Geotherapie (Hellpach), Assoziationstherapie (Oppenheim' und andere), 
Persuasion (Dubois, Dejerine, Babinski), Therapie durch Affektbenützung, Ruhe- 
und Hemmungsübungen (Hirschlaff, Oppenheim), Konzentrationsübung (Levy-Sukl). 
Ablenkungstherapie (Binswanger), Shocktherapie ( Vincent, Kaufmann), Psycho- 
katharsis ( Breuer), Psychoanalyse (Freud, Steckel, Adler, Jung ), Hypnotherapie 
(lñébault, Bernheim, Forel, Farez, Rambotıs), Heilpädagogik. Diese Aufstellung 
hat, wie Sie auf den ersten Blick schon sehen können, keinen irgendwie bewertenden 
Sinn, such lässt sie die historische Entwicklung vollständig ausser Betracht. Da- 
gegen sollte sie uns dazu dienen, die einzelnen Methoden zu gruppieren nach Gesichts- 
punkten, damit auf diesem Wege dann eins differenzierte Bewertung der einzelnen 
Methoden für die Diskussion erleichtert werde. 

Zunächst einige erläuternde Bemerkungen zur Terminologie. Wir können gleich 
mit einer Gruppierung beginnen, indem unterschieden wird zwischen einer un- 
systematischen, oder, wenn Sie lieber wollen. nicht zielbewusst arbeitenden und 
einer systematisch und zielbewusst arbeitenden Psychotherapie. Alles, was in die 
‘erste Gruppe einzubeziehen ist, hat Schulze in dem bereits genannten Werk sub- 
summiert unter die Bezeichnung der Populärpsychotherapie. einen Terminus, der 
mich nicht sehr befriedigt, den ich durch keinen bessern zu ersetzen weiss. Es ıst 
jenes psychisch wirksame Aliquot, das im Woartzimmer jedes Arztes beginnt, un 
ersten Moment der Begegnung zwischen Arzt und Patient in Aktion tritt und schor 
in der Art der Anamnesenerhebung und Befragung, in der Qualität der Untersuchunz 
und dann in der Aufstellung und Durchführung des gesamten Behandlungsplanes, 
wenn sich dieser auch auf rein körperliche Massnahmen bezieht, beständig dir 
Psyche des Patienten beeinflusst. Diese Populärpsychotherapie ist: also sozusagen 
in jeder ärztlichen Behandlung implicite enthalten, ohne dass der Arzt sich darüber 
Rechenschaft zu geben braucht, wie sehr er damit die Psyche des Kranken beein- 
flusst und infolgedessen, ohne dass eine bestimmnte Methodik das Tun und Lassen 
des Therapeuten in dieser Richtung diktiert. Im Gegensatz hiezu sind alle andern 
psychotherapeutischen Beeinflussungen kanalisiert in bestimmten Methoden. 

Die Psychotherapie durch larvierte Suggestion spielt in der Medizin eine grosse 
Rolle. Sie ist aus der Populärpsychotherapie herausgewachsen und gründet sich auf 
die Erfahrung, dass viele Massnahmen wirksam sind nicht wegen der Natur ıhrer 
Mittel. sondern wegen der Suggestibilität des Patienten. Wenn beispielsweise eine 
60 jährige Hysterica zu mir kommt und sagt. sie sei bis jetzt mit bestem Erfolg von 
einem Arzt für alle ihre Beschwerden mit dem elektrischen Strom am Hals behandel! 
worden und wünsche jetzt auch diese Behandlung, weil sie offenbar von der Schlaf- 
krankheit befallen sei, so ist die Anwendung des elektrischen Apparates zufolge dieser 
Einstellung der Patientin eine wohlindizierte Form der larvierten Suggestivtherapie. 
Wir müssen uns allerdings bei ihrer Anwendung über ihre Unzulänglichkeit zur 
Heilung des Zustandes bewusst sein und müssen uns klar vor Augen halten, das: 
wir an recht unzuverlüssige Instanzen in der Patientenpsyche uns wenden. 

Von der larvierten Suggestivtherapie scharf zu trennen ist: die Psychotherapie 
durch Tonisierung. Nie geht von der Tatsache aus, dass nicht nur der Körper vom 
Geiste abhängig sei. sondern dass eben aueh die psychischen Funktionen von dem 
Zustand des anatomischen Substrates abhängen. Erschöpfungszustände, die schwere 
psychische Unzulänglichkeiten (Unfähigkeit der Konzentration, Unlust zur Arbeit, 
Minderwertigkeitsgefühle, konsekutive Depression) zur Folge haben, nur mit rein 


sprachlicher Beeinflussung behandeln zu wollen, fällt wohl keinem vernünftigen 
Psychotherapeuten ein. Es ist auch immer und immer wioder bei der Beurteilung 
beispielsweise der Dubois’schen Methode hervorgehoben worden, dass der Altmeister 
der ärztlichen Überredekunst es nicht verschmäht habe, seine Krauken mit Mast- 
und Ruhekuren gleichzeitig zu behandeln. Auf der andern Seite darf daran erinnert 
werden, dass selbst ohne sprachliche oder anderweitige. die (esamtpersönlichkeit 
des Kranken von der psychischen Seite her beeinflussende Massnahmen derartige, 
aus körperlicher Erschöpfung resultierende psychische Anomalien gebessert oder 
vollständig beseitigt werden können durch eine einfache Kriittigungskur. Da es sich 
dabei offenbar um die Hebung des Tonus der Gewebe handelt, schlage ich hiefür 
die Bezeichnung Tonisierungstherapie vor. Mohr hat vor Jahren schon die Möglich- 
keit betont, durch medikamentöse Behandlung verschiedener, nicht nur tonisierender 
Art die Psyche von der somatischen Seite her zu beeinflussen. Auch soll daran er- 
innert werden, dass Bezzola, der seine Erfahrungen im Ober-Engadin gesammelt 
hat, der Ansicht ist, die Wirkung des Hochgebirgs auf die Psyche sei zum Teil da- 
durch zu erklären, dass die Tonusveränderung des Körpers in das unbewusste 
Seelenleben hinein sich geltend mache und auf diese Weise der psychische Zustand 
durch Klimabeeinflussung verändert werde. 

Unter dem Begriff Reizhunger-Therapie sind alle die Verfahren zusammen- 
gefasst, welche Dejerine mit seiner 1lsolierungskur, Bruns und Ziehen mit dem 
Ignorierungsverfahren und Binswanger mit der psychischen Abstinenzkur inaugu- 
riert haben. Sie haben das Gemeinsame, dass die Patienten in bezug aut psychische 
Reize einer Fasten-Diät unterworfen werden. die durch dio eben genannten Bezeich- 
nungen näher definiert ist. Hieher möchte ich auch die von unserm Gosellschafts- 
mitglied Landau beschriebene psychische Tsolierungstherapie rechnen. welche einem 
Hysteriker beispielsweise den beständigen Reiz des Mitleides seiner. Umgebung 
systematisch entzieht durch das Verfahren der demonstrativen Blossstellu ıg der 
hysterischen Natur seiner Affektion im Vergleich zu den organischen Läsionen seiner 
Mitpatienten. 

Zum Begriff der Gedächtnisübungskur habe ich den Autornanen Ranschburg 
gesetzt, um damit anzudeuten, dass wir diesein Autor doch wohl die beste Methode 
zur Kontrolle von Wirkungen der im übrigen bekannten Gedächtnisübungen ver- 
danken, wobei wir auf die Entstehung und die Ursache der behandelten Godächtnis- 
störungen, insbesondere auch auf das Mitspielen der Affektivität näher einzutreten 
momentan vollständig verzichten. 

Auf das, was unter Disziplinarkuren zu verstehen ist, braucht wohl auch nicht 
des nähern eingegangen zu werden. Es ist: die Kur, die bei haltlosen Psyehopathen 
die Aufstellung und Durchführung eines bestiinmten Tagesplanes zum Gegenstand 
hat und die eventuell mit Strafmitteln verschiedener Art arbeitet und den Kranken 
durch Zwang zum Gehorsam auf die Höhe bringen will. 

Neben dem Terminus „Arbeitstherapie' habe ich Ihnen die Namen Griesinger 
und Forel gesetzt, um damit anzudeuten dass diese Form der Psychotherapie 
zuerst ihre Hauptanwendung bei den Geisteskraniken gefunden hat, und den Namen 
Möbius, um daran zu erinnern. dass dieser Autor als einer der ersten die Ausdehnung des 
Indikationsgebietes dieser Art der Psychotherapie auch auf Neurosen postuliert hat. 

Neu mag dem einen oder andern der Begriff ,.Geotherapie” sein, da er erst in 
den letzten Jahren von Hellpach in Karlsruho geprägt worden ist. Dieser Autor ver- 
steht darunter die planmässige Heranziehung von Reizen, die von der Oberfläche 
der Erde. also vom Klima und der Landschaft ausgehen, zur therapeutischen Borin- 
flussung des Menschen In dem gegenwärtigen Zusammenhang mag nur hervor- 
gehoben werden, dass es uns gegeben ist, die Einpfäinglichkeit eines Patienten für 
die verschiedenen Reize der Landschaft, Farben, Formen usf. psychotherapentisch 
zu steigern durch verschiedene Mittel. 

Die ,,Assoziationstherapio” hat die Absicht. das Assoziationsmaterial im Gehirn 
des Patienten anzureichern insbesondere durch Leitung der Loktüre des Patienten, 
oder die Assoziationen durch bestimmte Einstellung des Kranken zu dirigioren. 
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Über den Begriff des Wortes ,, Persuasion“ uns an dieser Stelle näher auseinander- 
zusetzen, ist nicht notwendig. Die Namen Déjerine, Dubois und Babinski sind 
Merkworte, die ohne weiteres in Erinnerung rufen, was jeder dieser Autoren unter 
seiner Methode verstanden hat. 

Die Methode der Affektbenützung stellt ab auf die im Patienten vorhandenen 
affektiven Spannungen (Eitelkeit, Ehrgeiz, Begehrlichkeit usf.,), ohne Berück- 
sichtigung einer ethischen Bewertung derselben. Wir tun das letztere beispielsweise 
immer bei der jetzigen Art der Begutachtung der traumatischen Neurotiker, wo 
wir durch die Empfehlung einer einmaligen Kapitalabfindung den Begehrlichkeits- 
komplex des Patienten in den Dienst seiner Genesung stellen. 


Die Ruhe- und Hemmungsübungen, die von Hirschlaff, Oppenheim und für die 
Behandlung von Ties von Brissaud und Meige inauguriert worden sind. beziehen sich 
im wesentlichen auf die Beherrschung der Motilität, soweit sie aus psychischen Grün- 
den gestört ist; während die Konzentrationsübungen, über die wir methodologische 
Vorschläge insbesondere Levy-Suhl verdanken, mehr die Willensbetätigung im intra- 
psychischen Betrieb zu beeinflussen suchen. 

Die Ablenkungstherapie Binswangers wird am einfachsten durch ein Beispiel 
illustriert: Einem linksseitig am Arm hysterisch Gelähmten wird dieser Arm von 
einem Assistenten in horizontale Höhe gehalten. Gleichzeitig beschäftigt der Arzt 
den Kranken intensiv mit Bewegungen des gesunden rechten Armes. Sobald der 
Eifer des Patienten für diese rechtsseitigen Übungen manifest ist, wird der linke 
Arm sachte losgelassen und zum nicht geringen Erstaunen des Patienten kann 
dieser ihn nun plötzlich in der Höhe behalten. | 

Während bei diesem Verfahren eine Ablenkung der Aufmerksamkeit vom 
angeblich kranken Körperteil im Spiel ist, benutzt die Shocktherapie eine besondere 
Einstellung der Aufmerksamkeit zu ihren Zwecken. Es sind die während des 
Krieges bekannt gewordenen Methoden der Torpillage, von Vincent und der Über- 
rumpelung nach Kaufmann, bei denen durch einen sehr kräftigen körperlichen Reiz 
der zu Behandelnde in eine besondere Einstellung gegenüber dein Arzt gebracht 
wird, die dieser dann benutzt, um im Kommandoton den Patienten zur Überwindung 
seiner psychischen Hemunnisse zu veranlassen. 

Neben dem Terminus ‚Psychokatharsis‘ d.h. neben die Bezeichnung der 
Methode, deren wesentlichstos Moment das Abreagieren ist und die beispielsweise 
von dem Zürcher Arzt Frank noch immer als die wirksamste Methode dargestellt 
wird, finden Sie den Namen Breuer gesetzt, weil dieser Autor das Verfahren als 
erster systematisch durchgeführt hat. Es gibt freilich da und dort in der Literatur 
Angaben, wonach Ansätze zu dieser Methode schon früher vorhanden gewesen sind. 
Aber zu durchschlagender Kraft ist die Methode erst gekommen durch die Ent- 
deekungen des genannten Wiener Arztes. 

Mit den vier Namen, die neben die Bezeichnung „Psychoanalyse“ gesetzt sind. 
seien die vier Richtungen angedeutet, welehe ich glaube. aus der Bewegung der 
Entwicklung dieser Methode erkennen zu sollen. Aus Freuds Lehre herausgewachsen. 
von ihr aber in teilweise divergenter Richtung sich entwickelt haben sich die 
Ansichten und Methoden von Steckel, der im Gegensatz zu seiner eigenen, früher 
outrierten pansexualistischen Einstellung nunmehr auch die Wichtigkeit ander- 
weitiger Entwicklungsschwierigkeiten des Menschen für sein psychisches Leben 
betont, dann die Theorie von Adler. welche insbesondere das Geltungsbedürfnis 
des Individuums in den Vordergrund der Betrachtung rückt, und schliesslich die 
Schule von Jung und seinen Adepten, die nicht die kausale Betrachtungsweise Freuds 
oder die finalo Adlers. sondern nur beide zusamınen gelten lassen und zur Grund- 
lago dər psychothorapeutischen Beeinflussung machen will. 

Zum Begriff der Hypnotherapio weiteres zu bemerken, wird unnötig sein. als 
dass wir darunter auch die Methode einbeziehen müssen, die Farez und Rambotis 
anvegeben haben: Es wird mit dem Patienten während seines natürlichen Schlafes 
gesprochen. Über dio Wandhungen der Hypnose ist an dieser Stelle etwas Besonderes 


nicht zu sagen: sie sind wohl seit den Zeiten Liebauds bis auf die heutigen Tage 
praktisch wenig ausgesprochen gewesen. 

Das Grenzgebiet der Heilpädagogik näher zu definieren. ist heute und hier 
wohl am wenigsten nötig, da wir unter der trefflichen Führung Professor Claparèdes 
das Institut Rousseau kennen lernen werden. Es mag nur daran erinnert werden, 
welch ungeheuerlichen Zuwachs an Aufgaben dieses psychotherapeutische Gebiet 
seit dem Weltkrieg mit der Unzahl der Hirnverletzten und Sinneskrüppel erhalten hat. 


Diese Reihe unter sich sicherlich recht ungleichwertiger Einzelglieder des Ge- 
samtbegriffes der Psychotherapie erheischt verschiedene Einteilungen, um der 
Diskussion leicht zugänglich zu werden. 

Neben der vorhin schon angedeuteten Gruppierung in bewusst und unbewusst 
arbeitende Psychotherapie mag uns zunächst die Frage interessieren, welche Arten 
der Eignung zum Psychotherapeuten die verschiedenen Methoden vor- 
aussetzen. Lassen Sie uns hier dann wieder unterscheiden: die Eignung durch die 
berufliche Vorbildung und die Eignung durch die Persönlichkeit des Arztes. 

Zentrale Notwendigkeit für die heilpädagogische Psychotherapie ist in höherem 
Masse die pädagogische als die medizinische Vorbildung. Man kann sich einen 
vorzüglichen Idiotenlehrer denken, dessen medizinische Kenntnisse relativ gering 
sind, vorausgesetzt, dass seine pädagogische Begabung und Vorbildung eine gute 
sei. Auch für die Psychotherapie der Sinneskrüppel und Hirnverletzten ist die 
Kenntnis von Bau und Verrichtung des (rehirnes und der Sinnesorgane wünschens- 
wert, nicht aber absolut notwendig. Medizinisch vertieftes Wissen über die andern 
Zweige der Medizin aber kann der Heilpädagoge so gut und so schlecht entbehren, 
wie jeder andere Lehrer. 

Für die Gesamtheit der andern Methoden aber ist das Postulat der soliden 
ärztlichen Vorbildung des Psychotherapeuten festzuhalten. Sicherlich hat es jeder- 
zeit vorzügliche intuitive Kenner und Leiter auch der kranken Seele gegeben, welche 
medizinisch nicht geschult gewesen sind. Aber, die Leistungen solcher Ausnahmen 
ın Ehren gehalten, dürfen wir doch die schwere Verantwortung nicht ausser Acht 
lassen, welche jeder medizinisch nicht gebildete Psychotherapeut auf sich nimmt, 
eine Verantwortung, die zu tragen ausschliesslich eine gründliche, allgemein medi- 
zinische und neurologisch-psychiatrische Vorbildung das Recht gibt. Denn wie 
leicht es geschehen mag, dass unter den Manifestationen psychischer Natur ein 
organischer Krankheitskern verborgen liegt, weiss jeder Arzt, oder sollte doch jeder 
Arzt kraft seines Studiums wissen können. Dem Laien-Psychotherapouten aber 
ist die Möglichkeit dieser Differenzialdiagnose nicht gegeben. Es soll hier auch 
nur kurz daran erinnert werden, dass die schwerste Hysterie keinen Schutz biotet 
gegen ein gleichzeitig sich entwickelndes Magenkarzinom. Der ärztlich gebildete 
Psychotherapeut kann das Hineinwachsen organisch bedingter in psychisch be- 
dingte Affektionen rechtzeitig erkennen. Der Nichtarzt ist: in ungleich höherem 
Masse der Crefahr ausgesetzt, über dem interessanten psychologischen Material diese 
Komplikationen zu übersehen. Schwere Schädigung des Kranken ist dann die un- 
ausbleibliche Folge. An dieser Stelle kann ich mir auch nicht versagen, darauf hin- 
zuweisen, dass es für ein differenziortes Gewissen kaum erträgliche Usurpation ist, 
wenn ärztlich gebildete Psychotherapeuten sich wegen oiner ausschliesslich seelen- 
ärztlichen Betätigung auch ohne weiteres den Titel Nervenarzt beilegen. Die 
Berechtigung hierzu gibt doch wohl erst die spozialistisch gepflegte Kenntnis auch 
der organischen Affektionen des Nervensystems. Allerdings dürfte die Jetztzeit 
auch umgekehrt kategorisch verlangen, dass, wer sich Nervenarzt nennt, ipso facto 
zu einer gründlichen Kenntnis der psyehotherapeutischen Möglichkeiten verpflichtet 
se. Wo dies nicht der Fall ist. da freilich trifft die ironische Bomerkung Schulze’s 
zu, wonach ein Neurologe ein Arzt sei, der sich stets gleichsam beleidigt fühle, wenn 
der Patient keine organische Nervenkrankhoit aufweise. 
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Eine dritte Gruppe der psychotherapeutischen Methoden verlangt neben griind- 
licher medizinischer und speziell neurologisch-psychiatrischer Kenntnis eine mög- 
lichst breitbasige und tiefe Allgemeinbildung. Es ist dies insbesondere die Asso- 
zistionstherapie, die uns Ärzten die Aufgabe stellt, die Lektüre des Patienten zu 
regeln und die Wirkung des vom Patienten bisher Gelesenen möglichst richtig ein- 
zuschätzen. Irgendwo, näher oder weiter, fängt naturgemäss bei jedem die Grenze 
an, wo er in der literarischen Beratung des Kranken versagen muss. Doch können 
wir, wenn wir nur wenige, aber dafür wirklich gute Bücher gründlich kennen, vielen 
Kranken in dieser Richtung schon manchen guten Rat geben. Ich kenne Fälle, wo 
durch die Empfehlung der Lektüre von Dostojewski's Buch ‚Der Idiot“ ungemein 
viel mehr erreicht worden ist, als durch langatmige Gespräche. 

Nicht gering sind die Anforderungen an die im wahrsten Sinne des Wortes 
allgemeine Bildung des Psychotherapeuthen, wenn er die Arbeits- und die Geothera- 
pie in den Dienst seines Behandlungsplanes stellen will. Der Rat: ‚Spielen Sie 
Tennis‘ oder ,,fechten Sie Florett‘‘ wird am wirksamsten sein, wenn der Arzt selbst 
sich als gelegentlicher Gegner anbieten kann. Der Vorschlag: ‚Zeichnen Sie, damit 
Sie mehr sehen lernen‘‘, oder ,,Schnitzen Sie Holz, damit Sie in den Geist der Gothik 
eindringen‘‘, wird erst zünden, wenn der Arzt sich als experter Kritiker solcher Ver- 
suche des Kranken erweist. Die Proposition: ‚Beteiligen Sie sich an den Arbeiten 
des Gärtners oder Schreiners“, wird von dem Arzt mit nachhaltigem Erfolg gemacht 
werden. der sich vor dem Kranken über Wissen und Können auch auf diesem Ge- 
biete ausweisen kann. Auch die Intellektualisierung im Genuss der Landschaft 
setzt Kenntnisse beim Arzt voraus, die die medizinische Schulung als solche nicht 
vermittelt: geologisches, geographisches, botanisches, historisches Wissen. Nur 
durch eine künstlerische Ader des Arztes fliesst das Fluidum. das im Patienten die 
Ästhetik im Genusse der Landschaft erhöht und nur eine hohe ethische Differen- 
zierung des Psychotherapeuten kann die Gefühlswerte der Landschaft auch für den 
Patienten lebendig machen. 

. Verschieden ist die Wichtigkeit der Persönlichkeit des Arztes in den 
verschiedenen Methoden. Mit dem Persönlichkeitswert des Arztes steht und fällı 
die sogenannte Populär- Psychotherapie. Ebenso ist sie von primordialer Wichtig- 
keit in der Üborredungstherapie, in der Psychokatharsis, in der Psychoanalyse und 
in der Hypnose. Dies sind denn auch die Formen der Psychotherapie, bei denen 
die Phänomene der Übertragung, wie Freud sie zum erstenmal klar dargestellt hat. 
besonders in Aktion treten, bei ihnen ist auch erfahrungsgemäss die Gefahr am 
grössten. dass das oben genannte zweite Endziel jeder Psychotherapie vernachlässigt 
werde: die sichere endliche Loslösung nicht nur von der Krankheit, sondern auch 
vom Arzte. 

In geringerem Grade entscheidend ist die Persönlichkeit des Arztes als solche 
bei der larvierten Suggestionstherapie, der Reizhungertherapie. bei den Disziplinar- 
kuron, der Arbeits- und der Geotherapie, der Affektbenutzungstherapie. der Ruhe- 
und Hemmungsübungen. der Ablenkungs- und Shocktherapie. Bei allen diesen 
braucht es nicht das Individuum Dr. so und so zu sein, sondern der Typus Arzt ge- 
nügt, um Erfolge zu erzielen. 

Am wenigsten wiehtig ist die Persönliehkeit des Arztes bei der Psychotherapie 
dureh Tonisierung. bei den Gedächtnisübungen und bei der Assoziationstherapie. 


Was die Methoden anf den ersten Blick am schärfsten unterscheidet, das ist das 
Eintoilungsprinzipnach den Angriffsflächen der zu behandelnden Psyche, dienachAn- 
sicht ihrer Vertreter die einzelnen Methoden sich für die Eehandlung auswählen. 

Nur die Psychotherapie durch Tonisierung wendet sich an das somatische Sub- 
strat des psyehisehen Geschehens als Angriffsobjekt alle andern Methoden an 
einzelno allgemeine psychischo Grundfaktoren, oder dann an spezielle seelische 
Fähigkeiten. 
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Die Heilpädagogik rechnet mit der Erziehbarkeit der von Fore/ so genannten 
plastischen Fähigkeiten der Seele. Isolier- und Ignorierungskuren und die Kur 
durch psychische Abstinenz rechnen mit der Tatsache des psychischen Reizhungers. 
Auf die Übungsfähigkeit sind basiert die Gedichtnistherapie, die Arbeits- und die 
Geotherapie. Das führende Prinzip der Assoziationstherapie ist die Möglichkeit 
der Anreicherung assoziativer Vorgänge. Die Affektbenutzungstherapie, die Ruhe- 
und Hemmungstherapie, die Konzentrationsübungen, die Ablenkungs- und die 
Shocktherapie haben ihr Absehen auf die Affektivität gerichtet. Bei allen diesen 
Formen ist es insbesondere das Problem der Einstellung der Aufmerksamkeit, das 
die Methode beherrscht. 

Nach Dubois appelliert die Persuasionsmethode an die Vernunft des Patienten. 
Sie will das falsche Denken des Kranken durch ein logisch richtigeres ersotzen. Die 
Persuasion Babinskis freilich rechnet in hohem Grade mit der Suggestibilitàt und 
nähert sich insofern der Hypiotherapie, die im wesentlichen auf dieser Eigenschaft 
der Seele basiert ist. 

Im Gegensatz zu allen bisher genannten Methoden gründen sich die Psycho- 
katharsis und die Psychoanalyse auf die Lehre vom Unterbewusstsoin. 


Nun ist aber zu dieser Einteilung, die sich aus der historischen Entwieklung 
der Methoden ergibt, weil ihre Verfechter von bestimunten psychologischen An- 
nahmen ausgegangen sind, zu sagen, dass sicher keine einzige Methode nur 
eine Seite der Psyche in Anspruch nimmt. Die Nesle ist eine Einheit; 
jeder Reiz, der sie trifft, und somit auch jede psychotherapeutische Beeinflussung, 
die sie verändern soll, hat sofort Wirkungen differentester Art. Es ist deshalb von 
jeher immer wieder betont worden, dass jede Behauptung ontyegengesetzter Art 
der Kritik weiteste Angriffsflächen bietet. So hat, um das bekannteste Beispiel in 
Erinnerung zu rufen, die These von der rein logischen Beeinflussung durch die 
Dubois’sche Methode immer wieder Widerspruch hervorgerufen; die zweifellosen 
zahlreichen Erfolge der Behandlung seien, so wurde stets von der Kritik hervor- 
gehoben, zum mindesten auch durch die Güte und Warinherzigkeit, durch die go- 
samte affektive Einwirkung der Persönlichkeit des Meisters dor rationellen Psycho- 
therapie determiniert gewesen und keineswegs nur durch don Zwang der Logik mn 
therapeutischen Gespräch. 

So ist doch wohl auch ausser Zweifel, dass die Psychoanalyse, wenn die Duich- 
untersuchung des Unterbewusston des Patienten bis zu einem nützlichen Grad 
durchgeführt ist, der Behandlung der ratio dos Kranken nicht entbehren kann, um 
das aus der Tiefe geholte Material zu verarbeiten. 

Hier will ich mir erlauben, einen Satz zu zitieren, der prophotisch das künftige 
Zusammenarbeiten der zwei zuletzt genannten, bisher so feindlichen Methoden 
voraussieht. Er lautet: ‚Die rationelle Psychotherapie liogt noch in den Windeln. 
Sie verlangt eine verfeinerte und gründliche Psychoanalyse, welche erst der thora- 
peutischen Dialektik ihre treibende Schärfe goben kann." 

Von wem dieser Satz stamıme? Im Jahre 1909 hat Dubois ihn an den Schluss 
seiner Abhandlung über Psychotherapie in der Berliner Klinischen Wochenschrift 
gesetzt. 

Aus der Literatur ist sattsam bekannt. dass der Kammpf der einzelnen Methoden 
gegen einander sich auch der Behauptung bedient. alle andern Methoden seien nicht 
nötig, die verteidigte allein genüge. Ich will am wenigsten hier der Diskussion voir- 
greifen und mich begnügen, die viel zitierte Solbstverständlichkeoit zu wiederholen, 
dass man über den Vergleichswert von Methoden nicht urteilen soll ehe man sie 
nicht alle mit heissen Bormühen selbst durehprobiert hat. Affekiive Abneigung 
gegen irgendeine Methode mag verständlich sein, aber ein sachlicher Grund zur 
Ablehnung und zum Absprechen aller oder einer genügenden Wirksamikeit der ange- 
feindeten Methode ist sie nicht. 

Im Gegensatz zu dieser feindlichen Absperrung der einzelnen Methoden von- 
einander ist hervorzulieben, dass such schon längst planmässiges Ineinander- 
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greifen verschiedener Behandlungsarten direkt zur Methode erhoben worden ist. 
Es sei daran erinnert, dass schon seit langem Forel und Andere die Ansicht vertreten 
haben, es soll in der Hypnose keineswegs nur im Kommandoton zum Patienten 
gesprochen werden, sondern der hypnotische Zustand sei auch für die Aufnahme 
von vernunftgemässen Überlegungen besonders geeignet. Bekannt ist die Ver 
bindung von 1solierkur, Tonisierungskur und rationeller Psychotherapie. Die Shock- 
therapie von Vincent oder Kaufmann kenne ich persônlich nicht, kann mir aher nicht 
vorstellen, dass sie ohne sofort einsetzende Disziplinarkur von dauernder Wirkung 
sei. Die Arbeitstherapie ist ein integrierender Bestandteil der Heilpädagogik. Und 
so lassen sick wobl noch andere, zielstrebig gewollte Kombinationen der verschiedenen 
Methoden aufzählen. 

Daneben ist eine andere Erscheinung zu signalisieren: Es scheint nicht selten 
vorzukommen, dass bei der einen oder andern Methode, besonders bei der Psycho- 
analyse, stille Anleihen gemacht werden, zu denen sich die betreffenden Psycho- 
therapeuten nicht ohne weiteres bekennen. 


Meine Herren, das Hauptargumont, das jede Methode der Psychotherapie für 
sich ins Feld führt, ist natürlich ihre therapeutische Wirksamkeit. Diesen 
Problemen gegenüber haben wir, wenn anders die strenge Selbstl:ritik der Entwicklung 
der Psychotherapie dienlich sein soll, zum mindesten die gleichen Massstäbe anzulegen. 
wie sie in der Medizin im allgemeinen gebräuchlich sind. Mannigfach sind deshalb 
die Fragen, die sich hier erheben. 

Einmal: Wenn wir einen negativen Erfolg einer psychotherapeutischen Kur 
betrachten, ist er tatsächlich der Methode zuzuschreiben oder dem Psychotherapeuten ?! 
Wenn mir eine Psychoanalyse misslingt, habe ich dann das Recht, die Psycho- 
analyse ein für alle Mal als ungeeignetes Instrument zu verwerfen? Was würde man 
von einem Chirurgen sagen, der erklärt, die Trepanation sei eine nichtsnutzige 
Methode, weil ihm iın Anschluss an eine solche ein Hirnprolaps den gehofften Er- 
folg zerstört hat? 

Die zweite Frage ist diejenige nach der Dauerhaftigkeit der Erfolge. In der 
Literatur sind einzelne solcher katamnestischer Daten zu finden, die hierüber uns 
ein Urteil erlauben, leider in nicht allzu grosser Zahl. Ich zitiere die schöne Beob 
achtung Schnyders: ,,Le cas de Renata“, wo es unserm Berner Kollegen gelungen 
ist, unter kritischer Verwendung des psychoanalytischen Verfahrens schwere psycho- 
nourotische Zustände zu beheben, so dass zwei Jahre nachher der Erfolg noch als 
gefestigt konstatiert werden konnte. Ich erinnere auch an den ‚‚Stiefelabsatzfall‘ 
Ludwig Binswanger's, der mit einer katamnestischen Angabe schliesst, wonach der 
Fall noch nach mehr als einem Jahr als unerschüttert gelten konnte. Erlauben Sie, 
dass ich einen eigenen Fall zitiere, weil er sich auf eine fünfzehnjährige Beobach- 
tung des ehomaligen Patienten bezieht, und weil er einen Erfolg der Kombination 
von Dubois’scher mit der Arbeitstherapie darstellt. Ein damals 22jähriger Patien! 
litt an Angstzuständen und schweren hypochondrischen Hemmnissen. Er konnte 
aus Angst, seinem Herzen zu schaden, keine Treppe mehr steigen und hatte, obwohl 
er von ungewöhnlicher Intelligenz war, aus neurotischen Gründen seine Studien 
schon im Gymnasium aufgegeben. Die psychische Behandlung hat ihn dazu ge- 
bracht, die Arbeit wieder aufzunehmen., sich allmählich einen seinen Neigungen ent- 
sprechenden Beruf auszuwählen, und jetzt ist der Mann seit Jahren in leitender 
Stellung in einer Weltfirma, hat über viele hundert Arbeiter zu kommandieren und 
ist dauernd gesund geblieben. 

Ein weiteros Paradigına darf ich kurz anführen als Beleg dafür, dass bei einem 
Psychotherapeuten die Dauer des Erfolges nicht an eine Methode gebunden ist. 
Vor fünf Jahren habe ich eine Dame wegen einer schweren hysterischen Abasie 
(sio wurde imir im Tragsessel zugeführt) psychoanalytisch behandelt. Nach sechs 
Wochen war sie imstand, eine kleine Bergtour zu machen und hat sich seither zur 
Fussgängerin ausgebildet, die 10- bis 12stündige Wanderungen ohne Mühe machen 
kann. In den fünf Jahren seit der Kur sehe ich sie von Zeit zu Zeit, weil sie aut 
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der Durchreise durch Zürich mir Bericht abgibt über ihre auch in andern Beziehungen 
zu einer respektablen Höhe hinauf entwickelte Leistungsfühigkeit. 

Diese wenigen Beispiele mögen als Anreiz genügen, wn die anwesenden Psycho- 
therapeuten zur Bekanntgabe ihrer katamnestischen Erhebungen zu veranlassen. 

Eine dritte, sehr wesentliche Frage nach dem therapeutischen Wert der Me- 
thoden ist die der Zeit, innerhalb der sie wirken. Bekannt ist der Vorwurf, den man 
der Psychoanalyse immer wieder vorhält: dass sie in einzelnen Fällen einer jahre- 
langen Behandlung bedarf, um zu einem Ziel zu gelangen. Auch die andern Methoden 
missen wohl zum grossen Teil mit ausserordentlich beträchtlichen Opfern an Zeit 
und den meist sich hieraus ergebenden Kostspieligkeiten der Kuren rechnen. Da 
st es denn von besonderer Wichtigkeit, dass die vielen Kriegsneurotiker die im 
aligemeinen aın schnellsten wirkenden Methoden in heilsame Erinnerung gebracht 
haben. Mit der Hypnose hat Nonne und haben andere in einer oder in wenigen 
Sitzungen Zustände behoben, die monate- oder gar jahrelang in schwerster Weise 
den Kranken beeinflusst haben. Auch die Shocktherapie soll da, wo sie wirksam 
gewosen sel, in ganz kurzer Zeit Erfolge hervorgebracht haben. 

Dies sind Überlegungen, die auch in die Wagschale der Methodenvergleichung 
gehören. Denn gross ist auch die soziale Wichtigkeit dieser psychopathischen Zu- 
stande, bei denen die Zeitdauer der Erkrankungen so ungeheuerliche Masse an- 
nelunen kann, 

Die Frage nach dem psychotherapeutischen Wert einer Methode muss demnach 
differenziert untersucht werden, und eos ist äusserst wünschenswert, dass auf 
Grund einer solchen feineren Unterscheidung von Einzolfragen im Laufe der Zeit 
grössere Zahlen zur Verfügung gestellt worden, die uns ein bündiges Urteil über 
die Erfolge der seelischen Krankenbohandlung gestatten. Wenn beispielsweise ein 
Autor behauptet, mit seiner Methode in 98°, seiner Fälle Erfolg erzielt zu haben, 
50 wird diese Zahl vermutlich doch erheblich modifiziert, wenn wir nur die eben 
berührten Sonderfragen als Massstäbe anlegen. 

Von besonderer Wichtigkeit scheint es mir, dass die Grade des Erfolges 
sorgfältig unterschieden werden. Wie in der somatischen Medizin müssen wir aus- 
eınanderhalten die blosse Entfernung von Symptomen von einer tiefergreifenden 
Veränderung im Sinne der Resserung oder Heilung. Es ist klar, dass eine ganze An- 
zahl von den genannten psychotherapeutischen Methoden primär niemals viel mehr 
erreichen kann, als symptomatische Erfolge: so die Gedächtnisübungstherapie, so die 
Ruhe- und Hemimmungstherapie bei Motilitätsstörungen, so aueh die Hypnothorapie, 
sf rm sie sich auf das einfache Wegsuggerieren vou Krankheiltsäusserungen be- 
schränkt. Anders die tiefer in die Getriebe der Psyche eingreifenden Methoden. 
Ihnen ist die Möglichkeit offen, Erfolge zu erreichen, die wir in Analogie zu Resul- 
taten der körperlichen Behandlungswtise geneigt sein können, als Heilung zu be- 
zeichnen. Allein ich möchte vorschlagen, mit diesem Worte just in 
der Psychotherapie sparsam umzugehen. Wenn der Arzt ein körperliches 
Gebresten mit Eıfolg behandelt, so unterscheiden wir etwa eine Heilung mit Defekt 
'beispielsweise eine wohlvernarbte Kniegelenksresektion) von einer Heilung mit 
Erreichung des status quo ante. Was finden wir auf dein psychotherapeutischen 
(rebie‘ für Grade des Erfolges, die sich hieinit vergleichen liessen? Durchaus nicht 
selten müssen wir uns in der Psychotherapie begnügen mit Resultaten, die dem 
Fall mit Defektheilung analog sind. Fin Beispiel aus meiner Beobachtung mag 
dies beleuchten. Vor sechs Jahron ist eine Ehefrau, Mutter von zwei Kindern, in 
einem jämrnerlichen Zustand in meine Behandlung getreten: Ervthrophobie und 
nervoso Diarrhoen haben ihre Bewegunesmogliechkeit auf ein Minimum beschränkt. 
Die Behandlung hat sie zu einer ganz ungewöhnlich tatkräftigen Frau gemacht, 
die in Sportsleistungen es mit dom wägsten Bergsteiger aufnimmit,die sich mit einer 
eisernen Energie in ein ihr bisher gänzlich fremdes Geistesgebict hineingearboitct 
bat und darin Ungewühnliches loistet; aus cinein zu jedein Flirt ncigenden Weibckon 
ist eine wackere Frau und treffliche Erzichorin der inzwischen vergrösserten, Kinder- 
sctar geworden. Aber Erythrophobie und gelegentliche Rückfölle in die doch offen- 
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sichtlich jedesmal in wesentlich psychisch bedingte Darmneurose treten gelegentlich 
noch in Erscheinung. Die Frau ist eine in sich geschlossene Persönlichkeit geworden, 
die irre eigenen geraden Wege findet. Aber der an sich unbedeutende psychische 
Defekt, der seinerzeit zum Arzt geführt hat, ist noch nicht spurlos verschwunden 
und mahnt zur Bescheidenheit in der Anwendung des Prädikates ‚‚geheilt‘“. 

Was nun die einfache Erreichung des status quo ante durch die Psychotherapie 
betrifft, so ist dies meines Erachtens im Gegensatz zur körperlichen Therapie in der 
Psychotherapie ein Ding der Unmöglichkeit. Wir dürfen uns hier nicht dureh die 
blosse Phänomenologie der Zustände täuschen lassen. Aus meiner Abteilung im 
Kantonsspital ist kürzlich ein Mädchen entlassen worden, das viele Monate lang vor 
Eintritt in das Krankenhaus beide Hände in hysterischer Flexionskontraktur fixiert 
gehalten hatte. Eine psychotherapeutische Behandlung durch einen meiner Mit- 
arbeiter hat in etwa vier Stunden die Fäuste der Patientin geöffnet. Ist damit ein 
status quo ante erreicht? Mit Bezug auf die Hande vielleicht wohl, unmöglich aber 
mit Bezug auf die Psyche der Patientin. Denn mit der Beseitigung des einseitigen 
manifesten Symptomes der Hysterie ist doch sicherlich nicht die ganze psychische 
Struktur zurückgeschraubt auf den Zustand vor der Erkrankung. 

Für die Unmöglichkeit, einen einfachen status quo ante durch Psychotherapie 
zu erreichen, liegt meines Erachtens ein psychologischer Gıund vor, auf den be- 
sonders hinzuweisen wohl die Mühe wert ist. Das ist die der Psyche inhärente 
Eigenschaft, sich beständig weiter zu entwickeln, für die wir im Soma nur die Ana- 
logie im kindlichen Körper haben. Während also der Körper des Erwachsenen 
sich im wesentlichen höchstens nur mehr regressiv verändert, hat die Psyche die 
nach meiner Meinung triebhafte Eigenschatt zur stetigen Entwicklung. Sicher- 
lich treten auch hier im Laufe der Zeit regressive Veränderungen ein: Die Aufnahme- 
fähigkeit, das Gedächtnis und viele ardere Sonderfähigkeiten der Psyche sind ja 
von einem gewissen Alter an wohl eher zum Rückschreiten als zur Vorwärtsent- 
wicklung geneigt. Aber die psychische Persönlichkeit als Ganzes dürfte doch wohl 
in einem stetigen Entwicklungsfluss begriffen sein. Es ist auch eine durchaus plau- 
sible Auffassung der gesamten 1 sychoneurosen, wenn wir annehmen, dass ihr Wesen 
eigentlich dasjenige einer partialen Störung dieser psychischen Weiterentwicklung 
sei, ein inselfürmiges Kichgeltendmachen von relativen Infantilismen in einer im 
übrigen weiter entwickelten psychischen Persönlichkeit. 

Wenn nun durch eine psychotherapeutische Behandlung von einiger Dauer 
ein Erfolg erzielt worden ist, so kann der Status der Psyche am Ende einer Kur 
niemals der gleiche sein. wie er vor Beginn der Krankheit gewesen ist. weil eben die 
Krankheit selbst ein Stillstehen der psychischen Iöntwicklung nur auf einem be- 
stimmten Gebiet bedingt hat, während die Entwicklung der Psyche in aller übrigen 
Beziehungen inzwischen mehr oder weniger unentwegt weiter geschritten ist. 

Moines Erachtens dürten wir in der Psychotherapie das Wort ‚Heilung‘ nur 
dann mit gutem Gewissen anwenden, wenn wir erweisen Können, dass Entwick- 
lungshemimnisse in der Psvche des Patienten beseitigt worden sind, 
mit andern Worten, wenn feststeht, dass dem Entwicklungstrieb der Psyche durch 
die Behandlung freie Bahn geschaffen worden ist. Das ist, wenn ich ihn richtig ver- 
standen habe. die Grundidee. die Maeder in seinen Arbeiten vertritt. 

Nun ist froilich zuzugeben: die Kriterien für einen solelen Erfolg sind nicht 
leicht aufzubringen. Das praktisch wichtigste Kennzeichen dieses Resultates ist 
solbstverständlich zunächst die Möglichkeit der ferneren Anpassung an die Lebens- 
anforderungen. Aber es ist ein leichtes. darauf hinzuweisen, wie unter Umständen 
gerade die Anpassung an die Anforderungen des Lebens noch nicht ein Zeichen 
der vollen Kraft des psychischen Individuums sind. Das ist ja gerade das Wesen 
der Persönlichkeit, dass man sich an so und so viele Anforderungen, die das Leben 
an uns stellt, nieht anpasst, sondern sich ihnen entgegenstemmt. Von diesem 
Gesichtspunkte aus würde ich also einen Neurotiker dann geheilt nennen, wenn 
seine psychische Woiterentwicklung ihm die stetige von seiner Persönlichkeit dik- 
tierte Wahl ermöglicht zwischen dem Sichanpassen und dem Sichwehren. 
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Als Kriterium der erreichten Heilung wird sehr oft die Arbeits- resp. Erwerbs- 
fähigkeit angeführt. Dies ist meines Erachtens ein unter Umständen recht trüge- 
risches Zeichen. Ich habe innerhalb mehreren Jahren einen Gelehrten psycho- 
therapeutisch von Zeit zu Zeit behandelt, der merkwürdige autistische Zustände 
aufwies, während welchen er vier bis fünf Tage lang im Bett blieb und schlief. Der 
manifeste Erfolg der Therapie war eine Wit deraufnahme der durch diese Symptome 
schwer gestörten Berufsarbeit, und der Patient ist imstande gewesen, auf seinem 
Wissensgebiet eine Lehre auszuarbeiten, von der sich Sachkundige eine epoche- 
machende Wirkung versprechen. Würde also nur nach Quantität und Qualität des 
nach der Kur des Patienten (releisteten geurteilt, so müsste dies ein glänzendes 
Resultat sein. Nun ist aber bei genauerem Zusehen festzustellen, dass jene neu- 
rotischen Zustände, wenn auch in abgeschwächtem Masse, noch immer von Zeit zu 
Zeit sich geltend machen, insbesondere dann, wenn der Patient vor irgend einer 
ihm widrigen Aufgabe sich ins Bett flüchten zu müssen glaubt. — Ich wäre im Falle, 
ausser auf dieses eine noch auf ınehrere andere mit Bezug auf nach der Behandlung 
zutage getretene Arbeitsleistungen der Patienten äusserst erfreuliche, zum Teil 
ungewöhnlich wertvolle Resultate hinzuweisen, bei denen ich aber, soweit ich die 
Patienten später noch beobachten konnte, noch recht wesentliche Spuren alter De- 
fekte feststellen kann und deshalb mich hüte, schlankweg von einer Heilung zu 
sprechen. 

Bekannt ist die Tatsache, dass bei der traumatischen Neurose die wieder- 
gewonnene Erwerbsfähigkeit des Patienten nach Abschluss der Haftpflichtangelegen- 
heit als Heilung angesprochen wird. Wie sebr dies unrichtig ist. dürfte wohl in den 
meisten Fällen durch eine genaue Nachuntersuchung festgestellt werden können. 

Ich glaube, das zuverlässigste Kriterium für die wirkliche Heilung durch Psycho- 
therapie ist dem Arzt vielleicht gar nicht direkt zugänglich. Es ist, durch die psycho- 
therapeutische Behandlung geschärfte Selbstkritik des Patienten vorausgesetzt, 
das Gefühl des ehemaligen Kranken, dass er weiter sich entwickelt 
habe, jenes Gefühl, das einen jeden introspektiv Geschulten ermöglicht ist durch 
die Rückschau, die festzustellen hat, ob wir stehen geblieben sind, oder ob wir das 
uns anvertraute Pfund der Entwicklungsfähigkeit haben richtig sich auswirken 
lassen. 


Scharf von der Frage des therapeutischen Werte» der einzelnen Methoden ab- 
zutrennen ist das Problem von ihrem wissenschaftlichen Werte. Eine Methode 
kann ein handliches Instrument zur Erreichung von therapeutischen Erfolgen sein, 
ohne dabei unser Wissen von der Seele im allgemeinen auch nur in geringem Mass:. 
zu bereichern. Eine andere Methode kann in höchstem Grade interessant, als thera- 
peutisches Instrument aber zum mindesten zweischneidig und durchaus nicht in 
allen Fällen indiziert sein. Gestatten Sie, dass ich in der Besprechung dieses wich- 
tigen Punktes mich auf die Hauptmethoden beschränke. Was verdankt die Wissen- 
schaft der Hypnose, was verdankt sie der Persuasionsmethode, was der Psycho- 
analyse? 

Es steht wohl ausser Zweifel, dass Nichts eine Eigentümlichkeit der Seele so 
scharf beleuchten konnte wie die Hypnose, nämlich die Suggestibilität. Ohne die 
verblüffenden Phänomene zu kennen. die unter der Hypnose zutage treten, wäre 
wohl die Psychologie noch viel später, als sie es schon ist, auf diese grundlegende 
Tatsache gestossen. Dass wir in das Wesen der Suggestibilität durch die Hypnose 
selbst noch nicht weiter eingedrungen sind, schmälert dieses seinerzeitige Verdienst 
der Methode keineswegs. Es ist an dieser Stello mit Nachdruck hervorzuheben, dass 
der Klassiker des Hypnotismus der Jetztzeit, Forel, uns s. Z. als Lehrer der Psychi- 
atrie schon beständig darauf aufinorksam gemacht hat, dass durch die Hypnose 
das Unterbewusste in der menschlichen Psyche manifest werde. Das war zu 
jener Zeit, als das Wort „Unterbewusstsein noch nicht wie houte ein allgemein 
gebräuchliches Schlagwort geworden war. Es wird vermutlich auch den weitern 
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Forschungen auf dem Gebiet der tiefen Bewusstseinsstufen vorbehalten sein, das 
Wesen der Suggestibilität einmal des nähern aufzuklären. 

Der Persuasionsmethode möchte ich ein Verdienst für die Wissenschaft ganz 
besonders vindicieren. Da ist die eine Tatsache, die wir Dubois nie vergessen dürfen: 
er ist es gewesen. der als erster mit grosser Durchschlagskraft die Lehre von 
der rein somatischen Bedingtheit vieler neurotischer Symptome durchbrochen hat. 
Wenn sie sich in die Zeit zurückversetzen, da Dubois seine ersten Vorträge hielt 
und Publikationen veröffentlichte, so werden Sie sich erinnern, einen wie gewaltigen 
Stoss die gesamte Therapie in der Richtung der psychischen Behandlung dadurch 
erhalten hat; das war in den Jahren, da der Hypnotismus in dieser Richtung voll- 
ständig zu versagen schien und da das mächtige Interesse für die tieferen Vorgänge 
in der Psyche noch nicht angehoben hatte. 

Die wissenschaftlichen Verdienste der Psychoanalyse sind meines Erachtens 
ausserordentlich hoch zu bewerten. Zunächst ist es wohl diese Forschungsweise ge- 
wesen, die s. Z. die bedauerliche Vorherrschaft des Hereditätsgedankens in der ge- 
samten Neurologie depossediert hat. Ein wie grosser Fortschritt das gewesen ist, 
wird wohl auch nur den älteren unter uns so klar zum Bewusstsein kommen, die 
seiner Zeit noch unter der Macht des monopoiisierten Horeditätsgedankens erzogen 
worden sind. Dass heute in der psychoanalytischen Schule das Pendel nach der 
andern Richtung ausschlägt und nunmehr den postnatalen Einflüssen vielfach eine 
ausschliessliche Wichtigkeit beigelegt wird, verringert nicht dieses seinerzeitige Ver- 
dienst der Freud’schen Lehre. Sicherlich sind wir in der Bearbeitung des Problems 
„Konstitution oder exogene (renese der Psychoneurosen?‘ erst in den ersten An- 
fängen der Fragenformulierung angelangt. Ich möchte mir hier erlauben, auf die 
Wichtigkeit auch der momentanen, im (regensatz zur konstitutionellen Dispo- 
sition in der Psyche für alle diese krankhaften Veränderungen aufmerksam zu 
machen. 

Ein zweiter, viel umstrittener Gewinn für die Wissenschaft ist die Einstellung 
der Psychoanalyse zum Sexualproblem. Unnötig, hier hervorzuheben, dass nur die 
unentwegten Anhänger Freuds noch an der pansexualistischen Auffassung festhalten. 
Unnötig, auch zu betonen, welche Arguinente einer hyperbolischen Bewertung des 
Sexualtriebes in der menschlichen Psyche entgegengehalten werden müssen. Ich 
darf in dieser Beziehung nur auf die vortrefflichen Auseinandersetzungen in dem 
Luzerner Roferat unseres verstorbenen letzten Präsidenten, Dr. Ladame senior ver- 
weisen. Aber das lässt sich nicht abstreiten, dass erst durch die Freud’schen Lehren 
das Sexualproblein in das Blickfeld des ärztlichen Denkens wirksam hineingerückt 
worden ist. Vor Freud sind wir etwa durch Krafft-Ebings Psychopathia sexualis 
und durch Forels Buch über die sexuelle Frage in dieser Richtung zum Nachdenken 
angeregt worden. Aber an die Wurzeln des Problems haben doch wohl erst die Freud- 
schen Untersuchungen versucht, vorzudringen. Ich glaube, nicht fehl zu gehen mit 
der Behauptung, dass alle diejenigen, die sich durch die Freud’schen Gedankengänge 
bezüglich der Sexualität hindurchgearbeitet haben, doch trotz allem, einen reich- 
lichen positiven Gewinn davongetragen haben, und wäre os nur die klare Nötigung 
zu einer objektiven Einstellung auch diesen Dingen gegenüber, die wir früher doch 
wohl so ziemlich alle dureh Scheuklappen hindurch betrachtet haben. 

Nicht hoch genug eingeschätzt werden kann die Bereicherung der Wissenschaft 
durch die psychoanalytischen Studien über das Unterbewusstsein. Zwar muss auch 
hier daran erinnert werden, dass lange vor Freud die Idee des Unterbewussten in 
irgendeiner Form in der Philosophie sich geltend gemacht hat. Allein erst die Breuer- 
Freud’schen Lehren haben endgültig die Perspektive eröffnet, durch die wir heute 
in die ungeheuren Gebiete hineinblicken, welche das Unterbewusstsein der Seele 
darstellon. Allerdings wird die Freiel’schoe Auffassung des Unterbewusstseins, wO- 
nach es lediglich Verdrängtes enthalte. kaum auf die Dauer zu halten sein. Es sei 
an dieser Stelle auf dio äusserst interessanten und zum Teil originellen Erweiterungen 
des Bogriffes vom Unterbewusstsein verwiesen, die in den letzten Publikationen 
Jung’s dargestellt werden. 
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Ein weiterer und ebenfalls nicht gering einzusetzender Fortschritt, den unser 
Denken auf psychologischem Gebiete doch wohl nur der Psychoanalyse verdankt, 
ist die Anregung des Gedankens von der individuellen Entwicklung der Seele. Die 
Psychoanalyse erst hat uns verständlich gemacht, dass jede Neurose auf die Formel 
zurückgeführt werden kann, dass in der Gesamtheit der Person des Erkrankten 
einzelne psychische Fähigkeiten in einer Entwicklung gehemmt worden sind, dass 
also Infantilismen bei Neurotikern hineinragen in die im übrigen entwickelte Per- 
sönlichkeit. | 

Sodann hat die Psychoanalyse erst uns den Schlüssel gegeben für das Verständ- 
nis vieler schwererer psychischer Zustände, deren individuelle Erforschung alier- 
dings dann nicht mehr ein psychotherapeutisches, sondern, wenn sie überhaupt 
durchgeführt werden soll, nurmehr ein rein theoretisches Interesse hat. 

Und ihr verdanken wir schliesslich die Einsicht, dass auch auf psychischem Ge- 
biet Krankheit und Gesundheit bloss quantitativ verschiedene Zustände sind. 

So sehe ich für mich den wissenschaftlichen Wert der drei Hauptmethoden 
vor mir. — Von einem allgemeinen Gesichtspunkt aus lässt sich die Frage auch so 
‚stellen: Welche Methode entspricht am ehesten den Anforderungen derjenigen 
Kategorie des Denkens, die heute als die fruchtbarste für alle biologischen Unter- 
suchungen anerkannt wird — nämlich den Anforderungen des konditionalen Den- 
kens? Und besonders von diesem Gesichtspunkt aus betrachtet, dürfte die Psycho- 
analyse turmhoch alle andern psychotherapeutischen Bestrebungen überragen. 

Ihr zentraler Gedanke — die Wichtigkeit des Unterbewussten hat denn auch 
in weitestgehendem Masse sich in der modernen Sinnesphysiologie schon geltend ge- 
macht: ohne die Annahme der unbewussten Vorstufen aller Sinnesleistungen würden 
wir uns nie von der alten simplistischen Auffassung der Afferenzen losgelöst haben. 

Ihre Betonung des Trieblebens hat — vielleicht gerade durch die anfängliche 
Einseitigkeit in der Hervorhebung des Triebes zur Erhaltung der Art — die For- 
schung in dieser Richtung mächtig gefördert. Was wir in der Literatur verfolgen 
können über die Wandlungen der Anschauungen in dieser Beziehung, weist alles 
zurück auf die anfänglichen Freud’schen Theorien, so weit die jetzigen Ansichten 
sich auch über diese hinaus entwickelt haben mögen. Was von Einzelnen schon 
vor Jahren betont worden ist: dass der Sexualtrieb nur eine von mehreren Diffe- 
renzierungen eines Urtriebes sei, das wird heute in den modernen Lehren vom Trieb- 
leben des weitern ausgeführt. Jung hat 1915 in einer englischen Publikation. Libido 
mit Horme übersetzt. Die äusserst anregenden Veröffentlichungen von Monakows 
in den letzien Jahren sind vielfach auf die tiefsten biologischen Wurzeln des Gefühls- 
lebens und unter Gebrauch desselben Terminus der Horme für die Urform des 
Lebenstriebes zentriert gewesen. 

Auch auf dem Gebiet der mnemischen Forschung hat die Psychoanalyse mit 
der Hypothese von der Verdrängung ein äusserst interessantes Problem vor uns 
gestellt. 

Kurz, ich glaube, die Behauptung wagen zu dürfen, dass die anregende Wirkung 
der Psychoanalyse auf das konditionale Denken insbesondere auf dem Gebiete der 
biologischen Psychologie von jedem Unvoreingenommenen rückhaltlos anerkannt 
werden muss. 


Biologie ist die Wissenschaft vom Leben. Sie ist deswegen noch keineswegs 
die Lehre von der richtigen Art, zu leben. Diesen Unterschied müssen wir uns in 
Erinnerung rufen, wenn wir neben dem wissenschaftlichen den ethischen Wert der 
einzelnen psychotherapeutischen Methoden betrachten wollen. Für denjenigen, 
der von dem Gesichtspunkt ausgeht, dass nur der psychisch gesund sei, der un- 
gehemmt dem Triebe der psychischen Entwicklung leben kann, ist es klar, dass das 
Erzieherische in jeder psychotherapeutischen Behandlung nicht bloss auf dem 
intellektuellen Gebiet, sondern in erster Linie auf demjenigen der Affektivität sich 
abspielt. Das Endresultat einer solchen psychotherapeutischen Erziehung muss 
sich deshalb für die ethische Betrachtung äussern in der durch die Psychotherapie 
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erreichten Weltanschauung des Patienten. So wird der Arzt nolens volens, wenn 
er in das Psychotherapeutische sich hineinversenkt, dazu kommen, über das rein 
biologisch Wesentliche auch in Gebiete hineinzuwirken, die zunächst der Medizin 
als solcher fern zu liegen scheinen. Der Kontakt mit den höchsten Problemen des 
Lebens, mit den religiösen Fragen, wird unausbleiblich die Folge vertiefter psycho- 
therapeutischer Betätigung sein müssen. Es steht ausser Zweifel, dass auch in 
dieser Beziehung die verschiedenen Methoden der Psychotherapie höchst ungleich- 
wertig sind. Hier streiten sich um die Palme vielleicht nur zwei: die Vernunft- 
therapie und die Psychoanalyse. Es sei hier nur erinnert an die Kontroverse, die 
Dubois mit Lewandowski durchgefochten hat, als dieser den Standpunkt vertrat, 
mit ethischen Fragen hätte die ärztliche Behandlung nichts mehr zu tun, 


Meine Herren! Wegen der ausserordentlich praktischen Wichtigkeit möchte 
ich doch die Diskussion auch anregen über das Problem der Indikationen zu: Psycho- 
therapie im allgemeinen und zum Gebrauch der einzelnen Methoden im besondern. 

Es gibt wenige Kranke, bei denen nicht irgendeine Form der Psychotherapie 
angezeigt wäre. Darin liegt ja die grosse Wichtigkeit der sogenannten Populär- ` 
psychotherapie, dass es einem jeden Arzt bei fast jedem Patienten gegeben ist, 
psychisch schwer zu schaden oder seh. viel zu nützen. Eine Ausnahme bezüglich 
der psychischen Beeinflussbarkeit mögen etwa Ohnmiächtige und andere Bewusst- 
lose, solange sie in diesem Zustande sind und eine grosse Kategorie der Geistes- 
kranken sein. Nur sei daran erinnert, dass diese Behauptung keineswegs auf alle 
Irren ausgedehnt werden darf. Der Segen der Arbeitsthsıapie für viele Geistes- 
kranke ist schon längst erkannt worden und die betreffenden Bestrebungen haben 
erst vor kurzem von unserm Kollegen Ladame junior in einer trefflichen Causerie 
ihre DarstelInng gefunden. 

Die zielbewusste methodische Psychotherapie ist nun keineswegs beschränkt 
auf die Psychoneurosen und die verwandten Zustände, sondern jeder erfahrene Arzt 
wird ohne weiteres zugeben müssen, dass bei Jeder organischen Erkrankung sich ein 
mehr oder weniger umfangreicher Komplex von psychischen Folgezuständen ein- 
stellt, der dann der P’sychotherapie breite Angriffsflächen bieten kann. Es sei nur 
an den schweren psychischen Shock erinnert, den die Diagnose einer Syphilis beim 
Patienten hervorzurufen pflegt. Es sei die Angst erwähnt, unter der Herzkranke 
jahrelang leiden. ohne dass eigentlich die Veränderung im Zirkulationsorgan hiertiir 
eine genügende Ursache zu sein braucht. Es sei an die besondere Psychologie der 
Lungentuberkulose erinnert, über die seinerzeit unser trefflicher Kollege Ludwig 
von Muralt in unserm Kreise gesprochen hat. Alle diese und viele andere psychische 
Begleiterscheinungen organischer Erkrankungen bieten der Psychotherapie un- 
gemein dankbare Betätigungsfelder. Nicht zum wenigsten ist das der Fall auch 
bei den organischen Nervenkrankheiten. Die psychische Komponente in dor Ataxie 
des Tabikers ist bekanntlich in sehr vielen Fällen vine nicht geringe. Die Abhängig- 
keit der spastischen Zustände von seelischen Faktoren ist auch ausser Zweifel. Ein 
kleines Beispiel der psychischen Beeinflussbarkeit inag diese Behauptung beleuchten: 
Eine Frau mit Encephalomwyelitis im Zustand der Genesung leidet an Blasentenes- 
mus, der sie in der Nacht ungefähr jede halbe Stunde weckt. Zwei hypnotische 
Sitzungen genügen. um dieses für die Patientin und das Wartpersonal so ungemein 
aufreibonde Krankheitszeichen zu reduzieren anf sozusagen normale Verhältnisse. 

Jedenfalls ist Mohr lebhaft beizustinunen, wenn er verlangt, dass in vielen 
schinerzhatten organischen Krankheiten mit einemVersuch der Hypnose zu be- 
ginnen sel, che man leichten Herzens zur Morphiumspritze greift. 

Durchaus niebt einfach ist die Frage der speziellen Indikationen der einzelnen 
Methoden, wenigstens für die Hauptmethoden, die Persuasion, die Hypnose und die 
Psychoanalyse. Erster Grundsatz bei der Methodenwahl miissie doch wohl auch 
hier wie sonst üborall in dor Medizin das nil nocere sein. Da kann nun sicher fest- 
gestellt werden, dass das schlimmste, was der rationellen Psychotherapie begegnen 
kann, ist, dass sie übcrhaupt nicht wirkt. Ein direkter Schaden aber wird wohl 
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damit kaum anzurichten sein. Der Hypnose wird ja vielfach der Vorwurf gemacht, 
sie könnte eventuell auch schaden. Meine eigenen Erfahrungen in dieser Richtung 
sind nicht zahlreich genug, dass ich mir ein Urteil hierüber erlauben möchte. Was 
ich aber bis jetzt gesehen babe, bestätigt mir die Ansicht, die von den experten 
Hypnotiseuren ausgesprochen wird, nämlich. dass es lediglich auf die Gewissen- 
haftigkeit und Technik des Hypnotiseurs ankommt, ob ein eventueller Schaden 
vollständig vermieden wird. 

An der Zweischneidigkeit der Psychoanalyse als therapeutische Methode können 
wohl nur Verblendete zweifeln. Es ist nicht jedem Patienten gegeber, den Gang 
zu den Müttern im Unterbewusstsein, und wenn es unter noch so kundiger Führung 
geschieht, schadlos zu unternehmen. Ich möchte mich in dieser Beziehung auf den 
Satz berufen, den ich schon in den ersten Jahren der psychoanalytischen Bewegung 
über die Indikationen zur Psychoanalyse formuliert habe, und der wie folgt lautet: 
Voraussetzung für die Indikation einer psychoanalytischen Kur ist eine genügende 
symbolische Intelligenz des Kranken, um sein eigenes Unterbe wusstsein erforschen 
zu helfen und eine genügende ethische Kraft, um dar aus der Tiefe des Unter- 
bewussten Herausgehobene zu verarbeiten. Wo diese beiden Bedingungen nicht 
zutreffen. ist es meines Erachtens ein frevles Spiel, die psychoanalytische Behand- 
lung des Patienten zu unternehmen, ein Spiel, bei dem vielleicht für die Wissen- 
schaft wertvolle Einzelheiten zutage geförder: werden, abar auf Kosten einer Psyche, 
die nach einer solchen Behandlung ungleich schwerer leidet als vor derselben. 

Die Voraussetzungen für die sogenannte rationelle Psychotherapie sind 
der genügende affektive Rapport zwischen Arzt und Patient und eine allgemeine 
Bildsamkeit der zu behandelnden Fsyche. Diese letztere muss besonders aus- 
gesprochen sein in der Richtung einer gewissen Empfänglichkeit für das, was seit 
Menschengedenken etwa in Form von Spruchweisheit uns überliefert worden ist. 

Vorbedingung für die Hypnotherapie ist die Hypnotisterbarkeit, über welche, 
wie Ihnen bekannt sein dürfte, die Akten noch nicht geschlossen sind. 

Wenn nun in einem bestimmten Fall von diesen drei Hauptmethoden keine 
angezeigt ist, so haben wir doch noch eine Menge anderer Möglichkeiten auf kleinen 
Sondeigebieten. Ich möchte aus meiner eigenen Erfahrung die Erfolge nennen, 
die andere und ich mit einfacher Tonisierungstherapie erreicht haben, bei den- 
jenigen Fällen, die aus irgendeinem inneren oder äusseren Grund der einen oder 
anderen Methode nicht zugänglich sind. Und ich glaube, es muss insbesondere 
da, wo ein grosser Betrieb die Zeit des Arztes stark in Anspruch nimmt, wie beispiels- 
weise in Polikliniken, nicht selten auf diese Form der indirekten psychischen Beein- 
lussung zurückgegriffen werden. 

Ich begnüge mich mit diesen paar Andeutungen und überlasse der allgemeinen 
Aussprache das weitere Ausdehnen dieses interessanten Kapitels. 


Zum Schlusse einige Worte über unsere Erziehung zum Psychotherapeuien. 
Diese liegt vorderhand wohl noch so ziemlich überall in argen. Wir müssen uns 
meines Erachtens zunächst damit begnügen, dass das Interesse des künftigen Arztes 
auf dieses Problem immer und immer wieder gelenkt wird. Dazu ist Gelegenheit 
reichlich vorhanden in jeder Klinik und Poliklinik. Aber freilich müssten auch alle 
die Lehrer, die solchen Instituten vorstehen, in allerorster Linie des feu sacré auch 
für diese ärztliche Betätigung in sich tragen. Eine systematische Erziehung der 
Studenten zur Psychotherapie hat moines Erachtens zur Voraussetzung einen Unter- 
richt in biologischer Psychologie, unter direkter Ablehnung expressis verbis dor bis- 
herigen philosophischen Psschologie. Es ist besonders interessant, hervorzuheben, 
dass ein derartiges Postulat auch von seiten der Studierenden erhoben wird. So- 
dann müsste den Studenten zunächst breit und Klar das beigebracht werden, was 
unter dem Namen Populärpsvchotherapie zusammengefasst wird, wobei sich reich- 
lich Gelegenheit böte, auch hier wieder auf das so ungemein wichtige nil nocero, 
auf die notwendige Vermeidung von jatrogenen Schädigungen mit allem Nachdruck 
hinzuweisen. 


Ab: l 


Und schliesslich erst wäre die Aufgabe des Unterrichtes, den künftigen Arzt 
einzuweihen in die Technik und die genauen Indikationen der Methoden. Das alles 
heisst nicht eine wesentliche Mehrbelastung des schon reichlich chargierten Stunden- 
planes des Medizinstudenten. In ein bis zwei Wochenstunden während des Anfangs 
und ebenso während des Endes der klinischen Studien dürfte man sich anheischig 
machen, dieser Aufgabe gerecht zu werden. Freilich ist damit keineswegs gesagt, 
dass der Student nach dem Staatsexamen dann Psycl.otherapeut sei; das. muss 
ihn, wie das Arzten im allgemeinen. das Leben lehren. Aber die Pflicht, unsere 
jungen Kollegen auf die überragende Wichtigkeit des psychischen Faktors in Krank- 
heit und Gesundkeit nachdrücklich aufmerksam zu machen, nd die Pflicht, ihm 
jederzeit Gelegenheit zu geben, sich in diesen Problemen auch als Praktikant zu be- 
tätigen. ist meines Erachtens bei dem heutigen Stand der Psychotherapie eine un- 
&bweisliche. 


3. Développement réactionnel et rétlexe plantaire 
du bébé né avant terme à celui de deux ans. 
Par Hri. BERSOT. 


(Suite.) 


II 
Du bébé né avant terme au bébé de deux ans. 


Le réflexe plantaire est une des manifestations de l’organisme du 
bébé à l’aide de laquelle nous sommes le mieux à même de saisir ces deux 
caractères fondamentaux de tout phénomène vivant: la variabilité et la 
dépendance de l’ensemble. 

D'abord manifestation faible et localisée, le réflexe plantaire se 
généralise de plus en plus aux deux membres inférieurs, puis au reste 
de l’organisme qui, finalement, réagit tout entier: par ses manifestations 
motrices, à l’excitation plantaire. Puis peu à peu, dès 4—6 mois environ, 
le réflexe redevient de plus en plus faible, de plus en plus limité, localisé . .. 

Ainsi l’organisme en entier influe sur la réaction et l’excitation n’agit 
pas seulement sur une partie spéciale de l’ensemble, mais bien sur tout 
le sujet. 

Le réflexe plantaire nous peut donc enseigner par l’évolution de a. Evolution de 
chacune de ses réactions sur les variations de l’état général de l’organigme. em particulier, 
Aussi nous sera-t’il des plus utiles d'examiner de plus près quelques carac- 
tères de cette évolution, pour chaque réaction en particulier, puis pour 
l'ensemble. 

Au 4° mois de la vie fœtale environ, nous observons la premiere  Réfiectivité 
manifestation motrice répondant à l'excitation plantaire. Elle consiste SS 
en un faible mouvement de «flexion allongée » des orteils par extension 
des phalanges terminales et flexion de la première. Plus tard apparaissent 
le mouvement de retrait du membre excité, quelques réactions contra- 
latérales, plus tard encore — les réactions se généralisant de plus en plus 
— l'organisme tout entier participe à la réaction motrice et non plus 
seulement les membres inférieurs. Le bébé conserve quelque temps (de 
deux à 6 mois) cette forte réflectivité, puis, de nouveau, la réaction tend 
à se limiter aux membres inférieurs, et enfin de plus en plus au seul membre 
excité. Si nous avions dans cette étude suivi le réflexe après l’âge de 
2 ans, nous l’aurions vu se limiter davantage et finalement ne consister 
plus qu’en un mouvement dû aux muscles interosseux et lombricaux plan- 


Réactions. 


Mouvements 


des orteils. 
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taires (le premier mouvement apparu est donc aussi le dernier qui dis- 
paraît) et même, nous aurions pu voir dans certains cas le réflexe plan- 
taire être dépourvu de toute réaction extérieure (surtout de 10 à 30 ans). 

Les réactions suivent cette évolution générale chacune à sa façon 
propre. La réflectivité homolatérale s'accroît proportionnellement beaucoup 
plus que la réflectivité contralatérale, mais en un temps plus long aussi. 
Elle va ensuite en diminuant très lentement, mettant 10-—20 ans pour 
disparaître d’une façon rarement complète cependant. 

La réflectivité contralatérale reste constamment très inférieure à la 
réflectivité homolatérale. Elle apparaît plus tardivement que cette dernière, 
croit moins fortement, mais aussi en moins de temps. Elle diminue aussi 
beaucoup plus rapidement, jusqu'aux environs de l;—2 ans où déjà elle 
est très souvent nulle. 

Parmi les réactions, nous avons vu que l'extension du gros orteil était 
proportionnellement le mouvement le plus variable, le mouvement dû aux 
interosseux et lombricaux étant celui qui reste le plus constant. Entre ces 
deux extrèmes évoluent les autres réactions. i, le mouvement de flexion 
allongée des orteils constaté chez le plus jeune fœtus, subsiste à peu près 
constamment à chaque excitation chez le bébé. Quelques rares fois 
seulement, il est masqué lorsque l'excitation est particulièrement forte, 
par un mouvement d'extension des orteils (eo). Faible d'abord et ne 
comprenant que les 4 derniers orteils, il devient de plus en plus prononcé, 
gagne le gros orteil qui se fléchit à son tour en une flexion de sa première 
phalange, la 2e restant étendue (/g). Souvent encore les muscles fléchis- 
seurs des orteils entrent en jeu, provoquant une flexion des deux dernières 
phalanges (fo), qui se combine avec le mouvement dû aux interosseux. 
+ subsiste en effet à côté de fo et fg et provoque un légor écartement des 
orteils. Peu à peu, la réflectivité augmentant (30—-32e semaine pour le 
bébé né avant terme à 28 semaines, première et 2€ semaines du bébé à 
terme) le pied exécute un mouvement de flexion dorsale — par action 
du muscle extenseur commun des orteils dont nous sentons sous le doigt 
posé sur le cou-de pied les tendons faire saillie: eo. Progressivement, ce 
mouvement augmente de force et finit par entraîner les orteils en extension, 
contrebalançant et surpassant même le mouvement de flexion. Le gros 
orteil, le premier, est entraîné (eg) (30—-+1€ semaine chez le bébé né à la 
27e ou 28° semaine, 1r€ et 2€ semaine après la naissance ou même plus tard, 
pour le bébé né à terme, puis les 4 autres orteils. ? très souvent subsiste 
malgré le mouvement d'extension et le complète en provoquant l’extension 
des deux dernières phalanges avec parfois écartement plus ou moins prononcé 
des orteils, du 5e en particulier (ah 5). Jusqu'au 6e mois dès la naissance 
à terme, environ, ce mouvement de flexion dorsale du pied est assez fort 
pour entraîner les orteils, mais, dès ce moment, les mouvements de flexion 
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reprennent le dessus: flexion du gros orteil qui remplace le signe de 
Babinski et flexion des 4 autres orteils dans leurs 3 phalanges (fo et : 
combinés) ou seulement dans leur première phalange, les deux autres 
restant étendues (t). Ce dernier mouvement est d'autant plus prononcé 
que les orteils sont plus proches du bord externe du pied (4e et 5e orteils). 
Au bout de quelque temps, ? seul subsiste, les deux dernières phalanges 
des orteils s'étendant alors que la première se fléchit, entraînant parfois 
encore, mais de moins en moins souvent, le gros orteil (fg). 


eg, l’extension du gros orteil, n’est donc pas la première réaction des 
orteils qui apparaisse. Elle ne survient qu’apres les mouvements de 
flexion et précédant, puis accompagnant, le mouvement de flexion dorsale 
du pied (eo), mouvement qui contrebalance, puis surmonte la flexion des 
orteils. 


Cette lutte entre les réactions où tantôt l’une tantôt l’autre reste pré- 
dominante, se manifeste d'une façon toute spéciale dans le cas — qui 
s’est souvent présenté — où l’excitation plantaire provoque du côté excité 
une flexion des orteils et, du côté opposé, une extension du gros orteil 
avec flexion par : des 4 autres orteils: homolatéralement, le mouvement 
dû aux interosseux se fait avec assez de force pour entraîner le gros orteil 
et contrebalancer sa tendance à s'étendre, tandis que du côté opposé cette 
extension du gros orteil se produira; le mouvement dû aux interosseux 
semble trop faible pour entraîner assez fortement le gros orteil. C’est 
ainsi que le signe de Babinski, dans des cas fréquents chez les bébés, 
s’observe contralatéralement avant de se produire homolatéralement.!) 


Dès qu’elle est apparue chez le bébé, l'extension du gros orteil aug- 
mente très rapidement en fréquence, elle reste jusqu'à 5—6 mois parmi 
les réactions des orteils les plus fréquentes, puis diminue aussi rapidement 
qu’elle s’était accrue, pour disparaître à peu près complètement en quel- 
ques semaines. 


Des réactions des orteils analogues à celles que nous venons de citer se 
rencontrent aussi contralatéralement : elles évoluent de même façon; mais 
toutes les fréquences étant moindres, les variations seront moins per- 
ceptibles, parce que de moins grande étendue. apparaît la première 
parmi les réactions contralatérales, à 27-—28 semaines: réaction faible qui 
bientôt devient assez forte pour entraîner le gros orteil (fg). Mais, des 





1) La lutte entre les réactions apparaît encore très nettement chez le seul membre 
excité, où, très souvent, les premières excitations provoqurient t, ceo, et eg, tandis que par 
les dernières, on obteneit plutôt fo et fy. Après un repos, on pouvait do nouveau obtenir 
aux premières excitations eo et eg qui bientôt se ltisaient surmonter pur fo et fg. Les ex- 


citations continuant, ces deux résetions di- peraissdient à leur tour pour ne lai-<ser subsister 
que è. Au début, done, eo et eg surmontent les autres réactions, puis, se «fatiguant», ellos 
sont remplacées par fo et fy. qui vont à leur tour en s’affaibli sant et finissent par être sur- 


passées par f, qui subsiste seul. 
Archiv für Neurologie und Psychiatrie. VIII. 
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29-—30 semaines, l'extension du gros orteil (eg) apparaît qui s’accroit 
très rapidement. Chez le bébé à terme, eg est dans la première semaine, 
parmi les réactions contralatérales les plus fréquentes. Il ne le reste 
cependant pas longtemps, et, à partir de 5:—6 semaines déjà, nous le 
voyons allant diminuant de fréquence, pour manquer à peu près totale- 
ment dès le 4 mois. En même temps que eg, se produit aussi souvent 
un mouvement de flexion dorsale du pied qui, parfois, entraîne les orteils 
(eo), ainsi qu’un écartement: plus ou moins prononcé de ces derniers, sur- 
tout des 4 et 5e orteils (ab 5), nous décelant l’action plus ou moins forte 
des interosseux C'est 2 (mouvements des orteils dû aux muscles interosseux 
et lombricaux plantaires) qui, parmi les réactions contralatérales, subsiste 
le plus longtemps. Alors que toutes les autres réactions contralatérales 
ont déjà disparu dès 1 an et demi ou 2 ans, nous le rencontrons encore 
parfois accompagnant le mouvement d’allongement croisé. 

Parmi les autres réactions du bébé, nous avons déjà mentionné le 
mouvement de flexion dorsale du pied (eo) observable dès la 28—30e 
semaine chez le bébé né avant terme, et dès la première semaine chez 
le sujet né à terme. Chez ce dernier, eo est, après îi, un des premiers mouve- 
ments qui apparaissent. On le rencontre à peu près dès la même époque 
que j (contraction du jambier antérieur) qui va en augmentant progressive- 
ment et 10-11 semaines après son apparition chez le bébé avant terme 
atteint sa fréquence maximum. Chez le bébé à terme, cette fréquence 
maximum est atteinte plus rapidement (en 4-6 semaines). Elle subsiste 
longtemps ensuite. Ce n’est que vers l'âge de 5---10 ans que j commencera 
à diminuer; après ?, c'est la plus constante des réactions. j et 1 sont les 
deux réactions ayant le plus d’analogies par leurs fréquences et leurs 
variations. Contralatéralement par contre, j est une réaction très rare 
que l'on ne rencontre guère que de 2 à 6 mois. 7 diffère en cela très forte- 
ment de t. 

Nous observons encore dans le membre inférieur des mouvements 
globaux de retrait et des contractions musculaires diverses. Parmi ces 
dernières, la contraction du muscle tenseur du fascia lata (1) est la réaction 
à fréquence la plus élevée. Elle apparaît d'aussi bonne heure (26-—30e 
semaine chez le bébé né avant terme) que j. Elle va en augmentant très 
lentement n’atteignant pas même à 40 semaines sa fréquence maximale. 
Chez le bébé né à terme, c'est de 2 à 6 mois que / est le plus fréquent. 
Cette réaction va ensuite en diminuant très lentement aussi se rapprochant 
en cela beaucoup plus de ï et i que de eg. Souvent même, de 10 à 20 ans, 
l sera la scoule réaction accompagnant encore parfois 7. Contralatéralement, 
l apparaît dans la 35-- 36€ semaine avant terme, s'accroît peu et lentement 
jusqu’à la 38-—40° semaine, puis diminue et disparaît à peu près dés le 
4e mois après la naissance à terme, 
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La contraction des muscles adducteurs (a) et quadriceps crural (q) 
est parmi les réactions les moins fréquentes. a et q apparaissent de 30 
à 34 semaines chez le bébé avant terme et vont en augmentant plus ou 
moins régulièrement jusqu’au 2-—3e mois, pour diminuer ensuite et se 
ranger parmi les réactions homolatérales qui disparaissent les premières. 
Contralatéralement, elles sont très rares, ne se rencontrent guère que de 
1 à 6 mois. a est cependant plus fréquent que q. 


D, le mouvement de défense) se constate chez le bébé avant terme 
dès 25 à 26 semaines environ et dès les premiers jours après la naissance 
à terme. Il va ensuite en augmentant. De croissance plus rapide que 
I, mais moindre que eg, il atteint sa fréquence maximale chez le bébé 
de 1 à 6 mois et va ensuite en diminuant un peu moins lentement que /. Par 
l'allure de sa diminution, D se rapproche davantage de eg que de ïj et 1°) 
(au contraire donc de !). Cette reaction de défense disparaîtra plus ou 
moins complètement à partir de 5 à 10 mois environ. Contralatéralement, 
le bébé accompagne le retrait du membre excité par un. mouvement 
d’allongement croisé — ou par fois, mais peu fréquemement, de retrait — 
qui se manifeste dès la 30:-32e semaine chez le bébé né avant terme et 
des la première semaine après la naissance à terme. Ce mouvement va 
en croissant lentement, puis commence à diminuer progressivement dès 
le 6° mois environ. ... Le mouvement d'allongement croisé est celui 
qui, le plus longtemps, accompagne ? contralatéralement. 


Examinons maintenant l'évolution des réactions dans leur ensemble, 
les unes par rapport aux autres. Afin d'étudier cette évolution d’une 
façon objective, nous avons appliqué aux données de notre observation 
les méthodes des «plus-minus », des «par-impar », ainsi que celles des 
«valeurs moyennes» (méthodes décrites dans notre précédent travail) (39). 
Ce sont les résultats obtenus ainsi dans leur ensemble que nous allons 
maintenant considérer, rapprochant les trois classes que nous avions 
établies dans l’étude que nous résumons ici: bébés nés avant terme, bébés 
à terme de 0-—6 mois, bébés de 6 mois à ? ans. 

Nous ne considérerons pas ici les chiffres eux-mêmes, mais seulement 
les variations des réactions les unes par rapport aux autres quant aux données 
obtenues par le calcul. 


1) Qui. nous l'avons vu, peut revêtir les aspects les plus variés: flexion du membre, 
ou hyperextension, rotation, abduction, @iutomati-me », mouvement de pédelage, ete. 

3) Cela fera peut-étre comprendre pourquoi nombre d'auteurs ont vu entre eg et D 
une corrélation particulièrement étroite, P. Marie et Ch. Foix allant jusqu’à faire de eg — 
comme ils le font pour D — un mouvement d’automati-me médullaire, 
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Si pour chacune de nos catégories d'âge, nous rangeons les réactions 
selon l’ordre croissant des diminutions («minus») et l’ordre décroissant des 
augmentations («plus»), nous obtenons l’ordre suivant de succession pou: 
les réactions homolatérales :?) 


Tabl. I. 





Réactions homolatérales rangées d'après l'ordre croissant des diminutions (,minus“) 
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a a abs 
Bébés de 0 à 6 mois | a i j eg 1 abs q af fg 


Bébés de 1/2 à 2 ans co | D q eg li F 







Bébés nés avant terme | j D eg q eo 1 

















Enfants de 2 à 10 ans 


= passage des + aux —. Entre | | les réactions comprises entre les limites de l'écart. 8) 


Les réactions varient donc d’une façon plus caractéristique de 0—6 
mois qu'à tout autre âge. Avant terme, 5 réactions sont indifférente 
dans leurs variations, de 0—6 mois: 2 seulement, de 1-2 ans: 7. 

L'augmentation générale, commencée avant terme, se poursuit d’une 
façon plus marquée encore de 0—6 mois, pour se muer en une diminution 
de 1, & 2 ans. A cet âge, pour eo seulement, les augmentations sont en 
nombre caractéristique; 4 réactions en outre ont tendance à l’augmenta- 
tion, tout en restant entre les limites de l'écart. Aux séries concernant 
les bébés, nous avons encore ajouté les résultats de 2-—10 ans mentionnés 
dans notre précédent travail ... et nous voyons que la diminution générale 
se poursuit; bien que la majorité des réactions soit comprise entre les 
limites de l'écart, elles ont presque toutes tendance à la diminution. 
1, a, ab 5 qui sont à peu près indifférents avant terme augmentent de 
0—6 mois pour être de nouveau indifférents plus tard, de 2-—10 ans; 





1) Méthode selon laquelle on dénombre pour chaque réaction combien de diminutions 
(« minus ») s'opposent à combien d’augmentations (Cplus ») dans la comparaison de la fré- 
quence de la réaction à tel áge avec sa EC nee aux autres âges. Voir notre étude Vol. IV, 2, 
V, 2 et VI, I. 
?) Liste des abréviations: 
D. mouvement de défen<e, généralisé au membre tout entier (retrait, extension, add. 
et abduction, rotation...) 
l. Contraction du musele tenseur du fascia lata. 
q. Se a sa quadriceps erural. 
a) sd des muszles addueteurs de la cuisse. 
fa. Flexion du gros orteil (fleXion des 2 phalanges ou flex, ds la ITE et extension de la 2€). 
fo. » des 2€ et 3€ phalanges des orteils (action du m. fléch. commun des ort.). 
eo. » dorsale du pied avec ou suns extension des orteils (action du muscle ex- 
tenseur commun des orteils). 
eg. Extension du gros orteil (pair action du mu:cle extenseur propre du gros orteil). 
j. Contraction du mu ele jambier antérieur. 
i. «Flexion allon gée» des 4 derniers orteils (flexion de la première phalange et ex- 
tension des 2 autres) par action des muscles interosseux et lombricaux plant. 
ah 5. mouvement d’'écartement des orteils avec surtout abduetion du 5è orteil. 
3) Les limites de l'écart sont les deux chiffres entre le-quels le calcul des probabilités 
nous apprend que la variation ne saurait être considérée que comme («indifférente », non 
caractéristique ni duns un sens ni dans l’autre. 
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l va en diminuant d’une façon caractéristique. Jusqu'à 6 mois, il allait 
en augmentant, puis de !; à 2 ans, il était resté indifférent. fo et fg, in- 
différents avant terme, ont ensuite jusqu’à deux ans, seuls parmi les 
autres réactions, une prédominance des diminutions, puis de 2 à 10 ans, ils 
rentrent dans les limites de l'indifférence. D, eo, q, vont en augmentant 
plus tôt que les réactions que nous venons de citer: au-dessus des limites 
de l’écart avant terme, ces réactions sont à peu près indifférentes de 0—6 
mois, gardent tendance à augmenter jusqu’à deux ans, tendance qui se 
mue en une diminution de 2 à 10 ans, sauf pour q qui augmente. eg ot è 
restent parmi les réactions qui augmentent d’une façon caractéristique 
jusqu’à 6 mois et vont ensuite avec tendance à diminuer, eg étant même 
de 2 à 10 ans celle de toutes les réactions qui diminue de la façon la plus 
caractéristique. C’est eg qui, parmi toutes les réactions, subit les variations 
les plus accentuées: du 3° rang avant terme, cette réaction atteint de 2 à 
10 ans le dernier rang par rapport aux autres réactions. Nous nous con- 
tentons ici d'examiner les grandes lignes de la variation; chaque réac- 
tion demanderait en effet un examen plus approfondi, chacune ayant 
son individualité propre et sa façon spéciale de se comporter vis-à-vis 
de l'ensemble de l'organisme. 

Quant aux réactions contralatérales, nous voyons, d’après le tableau 
suivant : 


Tabl. I. 





Réactions contralatérales rangées selon ordre croissant des ,minus* (—). 
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= passage des + aux —. Entre : | les réact. pour lesquelles il y a indifférence parfaite, 
_ Entre || les rénct. comprises entre les lim. de l'écart. 


Bébés nés avant terme leg eo 1 D 
Bébés de 0 à 6 mois fo 
Bébés de 1/2 à 2 ans 






























a abẹ i D fo fg eo eg | 








qu’elles se comportent comme les reactions homolaterales, mais le nombre 
des réactions indifferentes est beaucoup plus considerable; de 12 a 2 ans 
même, toutes les réactions sont indifférentes. Avant terme, les variations 
caractéristiques se font pour eg, eo, l, D, toutes dans le sens des augmenta- 
tions. De 0 à 6 mois et à peu près pour les mêmes réactions ces variations 
sont aussi caractéristiques, mais elles se font dans le sens dos diminutions. 
Seul, a contralatéral augmente nettement de 0—6 mois. eg est celle des 
réactions contralatérales aux variations les plus accentuées par rapport aux 
autres. Au premier rang avant terme, eg contralatéral tombe à l'avant- 
dernier rang de 15 à 2 ans. Remarquer que, contralatéralement, eg avant 
terme occupe un rang plus élevé qu'homolatéralement (il y a done pour 
eg contralatéral prédominance plus forte des augmentations), tandis 
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que de 0 à 6 mois c’est le contraire. fo et fg contralatéraux se comportent 
vis-à-vis des autres réactions de façon tout à fait contraire & fo et fg homo- 
latéraux : indifférentes avec tendance à diminuer avant terme, ces réactions 
tendent à augmenter de 0 à 6 mois, puis de nouveau à diminuer dès 6 mois. 
À noter encore les fortes variations de a contralat., tout à fait analogues 
à celles de a homolat., et jusqu'à 6 mois absolument en sens contraire 
à celles de eg, tant homo- que contralatéralement. 

Voici le rang qu'occupent les réactions homolatérales pour chaque 
catégorie d’âge dans leur corrélation avec la réflectivité totale (total homo- 
+ contralatéral) déterminée par les « par-impar » (= #2) 1): 


Tabl. III. 








(>) par rapport 


Réactions homolat. rangées par ordre croissant des pimpar“ 
à la rétlectivité totale. 


Bébés nés avant terme | D i fu 
Bébés de 0 à 6 mois 
Bébés de 1/2 à 2 ans 
Enfants de 2 à 10 ans 











f = passage des „par“ (=) aux „impar” (/). Entre [[les réactions comprises entre les limites 
de l'écart, 

Les réactions indifférentes vis-à-vis du total sont partout en petit 
nombre. De 0—6 mois, elles sont nulles: foutes les réactions varient d’une 
façon caractéristique, alors qu'avant terme 3 étaient indifférentes et que 
de 14 à 2 ans, puis de 2 à 10 ans, l'on retrouve des réactions indifférentes 
vis-à-vis de la réflectivité totale. 

: de plus en plus se comporte comme le total, de même a; alors que 
D, eg, ab 5, eo, se rapprochent toujours plus de l'indifférence, l reste tou- 
jows parmi les réactions variant le plus conformément au total; fo et fg 
qui, avant terme, tendent à varier comme la réflectivité, varient nettement 
en sens contraire de O à G mois, variation moins caractéristique de 1; à 
2 ans qui, plus tard se change de nouveau en une prédominance des «par». 

Contralatéralement, nous avons: 

Tabl. IV. 


Réactions contralatérales rangées par ordre croissant des 4 par rapport à la réflectivité totale. 


Bebes avant terme D i eg abs 1 leo a! 


Bébés de O à 6 mois i abs er a 


Bébés doe6moisà2uns| i D ab a 





= passage des = aux 32%. Entre |f les réactions comprises entre les limites de l'écart. 
1) Méthode selon laquelle, nous comptons combien, en passant d’un âge à l’autre, 
il y a pour telle rénction de variations dans le même sens que celles du total (« par ») et 
combien de variations en sens contraire («impar »), 
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Comme homolatéralement, les réactions qui sont indifférentes vis- 
à-vis de la réflectivité vont en diminuant de nombre depuis les bébés 
avant terme à ceux de 0 à 6 mois, puis en augmontant. C’est de 0 à 6 mois 
que nous avons le plus grand nombre de réactions variant comme la 
réflectivité (prédominance caractéristique des «par »). À aucun moment, 
une réaction contralatérale ne varie nettement en sens contraire à la réflec- 
tivité. À remarquer particulièrement la variation de eg, très accentuée 
par rapport à la variation des autres réactions vis-à-vis de celle du total; 
cette variation, de même que pour eo et ab 5, se fait en sens contraire 
de celle de D, Ll, q, a, j, îi, fg, qui se comportent presque tous de même 
façon. | 

Voici les réactions homolatérales rangées par ordre décroissant de C: 
Tabl. V. 


Réactions homolatérales rangées par ordre décroissant de la valeur centrale C. 


$ 
Avant terme j j D fg l ¿ab5 eo eg q a fo 


» 


0 à 6 mois i j eg eo abs l:a fg q fo 


1/2 à 2 ans jo i : fg abs fo q 
2 à 20 ans 


= passage de C > 10 à C < 10. 


Nous voyons que, pour l’ensemble des manifestations, la plus grande 
valeur centrale se rencontre chez les réactions de 0 à 6 mois. Le nombre 
des réactions pour lesquelles C est plus grand que 10 va en augmentant 
dès les bébés nés avant terme; puis dès 6 mois il va en diminuant de plus 
en plus. et j restent les réactions à valeur centrale la plus grande. D vient 
en 3e rang, sauf de 2 à 20 ans où il s’est laissé dépasser par l ot eo. l est 
une des réactions pour lesquelles C varie le moins par rapport à C chez 
les autres réactions, la valeur centrale de l reste constamment aux en- 
virons de 10. C’est eg, par contre, qui varie le plus fortement par rapport 
aux autres réactions. D’une faible valeur centrale avant terme, il se 
range de 0 à 6 mois parmi les réactions à forte valeur centrale, pour, 
de 1, & 2 ans, être celle des réactions à plus petite valeur centrale et 
rester ensuite à une valeur centrale très faible. eo, «a, ab 5, se comportent 


Comme pour les + —, nous avons à considérer ici aussi des limites de l’écart entre 
lesquelles nous adimettons qu’il y à indifférence de lt réuction vis à vis des variations de la 
réflectivité totale. 

1) Si, avec les fréquences observées pour chaque réaction, nous établissons combien 
de fois chacune de ces fréquences s’est rencontrée, nous dresserons ainsi une série nouvelle 
dite des «fréquences relatives». Dans cette dernière série, nous distinguons une valeur 
Centrale C, correspondant à peu près à lu moyenne arithmétique et définie par 7, > — 0,5 
et < + 0,5. 

©}, = valeur moyenne de premier ordre, c'est-à dire v. m. obtenue à Paide de la pre- 


\ 


mière puissance des écarts à partir de C. 





Données des 
Valeurs 
moyennes.) 
Val. centrale C. 


Val. moy. de 
2° ordre: 71) 
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d’une façon analogue à eg, mais avec des variations moins étendues. 
q et fo restent toujours parmi les réactions à valeur centrale la plus faible. 
fg suit des variations plus accentuées. C’est la seule réaction qui diminue 
par rapport aux autres, quant à ©, depuis les bébés avant terme à ceux 
de 0 à 6 mois. De 14 à 2 ans, fg augmente légèrement, plus tard, il se 
retrouve parmi les réactions à plus faible valeur centrale. 


Contralatéralement, nous avons: 
Tabl. VI. 


Réactions contralatérales rangées par ordre décroissant de C. 


Bébés avant terme i | l ( a q 


Bébé de 0 à 6 mois i g j` eo fg ( fo 
Bébés 1/2 à 2 ans 





; = passage de C > 10 à C < 10. Entre ( ) les réactions pour lesquelles C = 0. 


Contralateralement donc, nous voyons que pour i seul, C est > 10 
avant terme et de 0 à 6 mois. De 1, à 2 ans, aucune réaction n’a une 
valeur centrale > 10. Le nombre de: réactions pour lesquelles C = 10 
est plus petit de 0 à 6 mois qu'avant te me. Il augmente fortement de 14 à 
2 ans. eg se tient parmi les réactions à va'eur centrale éleiée jusqu'à 6 mots; 
ensuite, Cest lui qui a la valeur centrale la plus petite. eo occupe un rang 
de plus en plus bas par rapport aux autres réactions. D aussi, mais d’une 
façon moins accentuée. l, q, a, fo fg restent constamment les réactions à 
plus potite valeur centrale. a est habituellement parmi les derniers rangs, 
sauf de 0 à 6 mois où il occupe un rang plus élevé. De même j. 


Les réactions homolatérales rangées par ordre croissant de la dispersion!) 
se succèdent comme suit chez chaque catégorie d'âge: 


Tabl. VII. 


Réactions homolatérales rangées par ordre croissant de 74. 


Avant terme i fi Ei j fg l abs eo 


0 à 6 mois i f j D fg eo eg ab a 


1/2 à 2 ans j ije q f l fg 


2 à 20 ans 





; = passage de 77 < 10 à 77 > 10. 


1) 73 = valeur moyenne de 2€ ordre, établie à l’aide de la deuxième puissance des 
écarts, est une valeur de dispersion, nous indiquant que les fréquences sont plus ou moins 
largement distribuées sur tous les degrés, où seulement sur une partie limitée de l'échelle 
des valeurs. 
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La dispersion des réactions va donc en général en augmentant jusqu’à 
6 mois, puis diminuant. ï reste å peu près constamment avec la valeur 
de dispersion la plus petite; j a une dispersion qui va diminuant et est 
même, de 14 à 2 ans, la plus faible de toutes. eg a une dispersion beau- 
coup plus forte — par rapport à celle des autres réactions — de 0—6 mois 
qu'avant terme. Plus tard, eg se range parmi les réactions à plus petite 
dispersion. ab 5 varie comme eg. eo reste à peu près constamment, à 
travers l'augmentation de l’âge, parmi les réactions pour lequelles 7, est le 
plus fort. fo et /g ont une dispersion croissante, à mesure que l’âge avance 
et même de 15 a 2 ans, fg est la plus dispersée de toutes les réactions. 
Da une dispersion de plus en plus forte, occupe un rang de plus en 
plus élevé parmi les réactions. l se range parmi les réactions à forte dis- 
persion et occupe à peu près toujours le même rang. q reste parmi les 
réactions à faible »:; a, parmi les réactions à très petite dispersion 
avant terme, est de 0 à 6 mois parmi les réactions les plus fortement 
dispersées. 


Contralatéralement, nous voyons que: 























Tabl. VHI. 

Réactions contralatérales rangées par ordre croissant de 7° 
Avant terme (j fo q)a 1 fg | eg eo D i abs 
0 à 6 mois 1 q fo fg eo nii D erc abs i 
| ka 2 ans (alen eg fo j 1 fg D a :abs i 


= passage de 73 < 10 à 75 > 10. Entre ( ) les réactions pr. lesquelles 75 = 0. 


C'est donc aussi de 0 à 6 mois que y, est en général le plus marqué 
pour les réactions contralatérales. Avant terme, plusieurs réactions ont 
une dispersion nulle. De 0 à 6 mois, nous avons le même nombre de 
réactions à forte dispersion qu'avant terme, mais il y a davantage de 
réactions à dispersion nulle; #> est donc plus prononcé de 0 à 6 mois 
qu'avant terme. De 1, à 2 ans, seuls ab5 et à ont une dispersion > 10. 
la dispersion des réactions contralatérales va donc en augmentant 
légèrement depuis avant terme et de 0-—6 mois, en diminuant dès 6 mois. 
i et ab5 restent constamment les réactions à plus forte dispersion. l, q, 
fo, fg, sont parmi les réactions contralatérales à plus faible dispersion. 
D occupe, quant à 7?, un rang de plus en plus bas parmi les réactions, 
mais reste parmi celles à „g bien prononcé. eg est de toutes les ré- 
«tions une de celles ayant la plus forte dispersion de 0—6 mois; après 
5 mois par contre, eg tombe rapidement parmi les réactions à plus 
faible y2. 


Val. moy. 
de 3e ordre: 7!) 
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Voici l’ordre dans lequel se trouvent les réactions homolatérales classées 
d'après l’asymétrie croissante!) (de l’asymétrie — à l’asymétrie +): 
Tabl. IX. 


Réactions homolatérales rangées par ordre croissant de 74. 


r 
D 
í 


Avant terme 
0 à 6 mois 
1/2 à 2 ans 


2 à 20 ans 





s = passage de lasymétrie — à lasymétrie +. 


C’est de 0 à 6 mois que 7; est le plus souvent négatif. Avant terme, 
les y; positifs sont légèrement plus nombreux, comme aussi après 6 mois. 
j et à ont constamment une asymétrie négative; a, d, fo, une asymétrie 
toujours positive. eo, eg, ab, qui ont avant terme quelques unes des plus 
fortes asymétries positives se rangent de 0 à 6 mois parmi les réactions 
à plus faible 7; (négatif) et reprennent après 6 mois une asymétrie positive 
plus prononcée, ab5 est même de 14 à 2 ans la réaction à plus forte asy- 
metrie positive. D et ont une asymétrie variant de façon très analogue 
pour l’un et l’autre. 


Contralatéralement, nous avons l’ordre suivant des reactions: 
Tabl. X. 


Réactions contralatérales rangées par ordre croissant de 7° 
5 73 


Avant terme i j | fir 


O à 6 mois i) SE fe 
1/2 à 2 ans ` € : f j fg 





= passage de 73 — èà 73+. Entre -` les réactions pr. lesquelles 73 = 0. 


Toutes les réactions, sauf ? avant terme et de 0 à 6 mois ont une 
asymétrie positive. + qui, jusqu’à 6 mois, occupe le premier rang parmi 
los réactions à plus faible »;, devient, de 1, a 2 ans, la reaction à plus 
forte asymétrie +. eo, à mosure que l’âge croît, se range de plus en plus 
parmi les réactions à faible asymétrie. eg qui, avant terme déjà, a une 
des asymétries les plus fortes, occupe de 0 à 6 mois le rang de la réaction 
à plus forte asymetrie +. ab5 roste constamment parmi les réactions à 
plus forte asymétrie +, a également, sauf avant terme. Les autres réac- 
tion sont toutes parmi celles à 24 = 0, ou proche de 0. 

1) 23 = valeur moyenne de 3° ordre, établie à l’aide de la 3€ puissance des écarts, 


est une valeur d'asymétrie nous indiquant si les fréquences relatives sont réparties plus vu 
moins en deçà (signe —) ou au delà (signe +) de la valeur centrale. 
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Les réactions homolatérales rangées par ordre décroissant de Q1), se trou- 
vent dans l’ordre suivant pour chacune de nos 3 categories d’äge: 


Tabl. XI. 


Réactions homolatérales rangées par ordre décroissant de Q. 


Avant terme 

0 à 6 mois 

l2 à 2 ans 
2à20ans 





; = passage de Q > 1s à Q < 1,5. 


On constate qu’en général, Q va régulièrement en décroissant: de 
plus en plus, donc, quand l’âge avance, les réactions disposent leurs 
fréquences sur les degrés extrêmes de l’échelle, surtout de 0 à 2 ans, de 
moins en moins, elles se distribuent auprès de C. C'est avant terme et 
de 2 à 20 ans que Q est le plus souvent > 1,8, que les valeurs sont donc 
le plus fortement réparties aux environs de C. a, q, eg, j, 1, ab5, ont con- 
stamment des valeurs surtout répandues aux environs de C, restent en 
effet presque constamment avec un quotient > 1,8. + est toujours parmi 
les réactions à plus grand quotient, fo, q, aussi. ) occupe parmi les réac- 
tions un rang plus élevé de 0 à 2 ans, eo se comporte de façon analogue, 
mais ne prend un rang plns élevé que de 0 à 6 mois. De même fy. eg a, 
de 0 à 6 mois, un cours de valeurs beaucoup plus régulier qu'avant terme 
ou après 6 mois. l est une des réactions dont le cours des valeurs est le 
plus régulier (Q proche de 1,8) ou dont les fréquences se répartissent 
davantage aux extrémités de l’échelle (Q < 1,8) (de 0 à 2 ans). a qui, 
avant terme, est parmi les réactions à quotient le plus grand, est, de 0 à 
6 mois, la réaction à quotient le plus rapproché de 1,8. D reste constam- 
ment parmi les réactions à valeurs concentrées auprès de C (Q > 1,8), 
sauf de 1, & 2 ans où il est la réaction à valeurs le plus fortement réparties 
sur les extrémités de léchelle (Q < 1,8). 

Contralatéralement, nous voyons par le tabl. suivant: 


Tabl. XII. 


Réactions contralatérales rangées par ordre décroissant de Q. 


Avant terme | co op abs 


0 à 6 mois ; j fo ou D 
1/2 à 2 ans x vs abs D fo 





{= passage de Q> 1,8 à Q < 1,8. 


1) Q = quotient nf : 29 (V. m. de 4€ ordre divisée pur v.m. de 2€ ordre élevée à la 
2€ puissance). Q nous est une mesure objrctive de comparaison quant au cours des valeurs 
formant la série. Les valeurs sont-elles plutôt réparties aux environs de C, Q est plus grand 


Quotient: Q !) 


Développement 
réaotionnel. 


que le quotient va généralement en croissant: de plus en plus, par con- 
séquent, les réactions concentrent leurs fréquences aux environs de C. 
eg varie comme homolatéralement, 3 contrairement à ? homolatéral est 
parmi les réactions à plus faible quotient. l, a, fg restent constamment 
avec un fort quotient. D occupe parmi les réactions un rang de plus en 
plus rapproché des réactions à fort quotient ... 

Chaque place occupée par les réactions a été déterminée quantita- 
tivement par le calcul. Cela nous a mis en possession de mesures précises 
de comparaison grâce auxquelles nous avons pu étudier d’une façon nou- 
velle les variations auxquelles sont sujettes les réactions de l’organisme, 
les réactions plantaires en particulier. Nous avons pu établir un système 
de valeurs dans lequel en tout temps peuvent s'insérer les résultats de 
recherches analogues. Les nouvelles données de l’expérience, même si elles 
diffèrent plus ou moins fortement des premières, ne seront en tous cas 
pas des contradictions, mais viendront enrichir la série, modifier, diminuer, 
ou exagérer les caractères que nous venons d'étudier. La methode est 
donc des plus conformes aux exigences de l'induction. 

En étudiant objectivement ce système de valeurs, nous parvenons 
à complèter, préciser, confirmer ou infirmer par le calcul toutes les consta- 
tations faites au simple coup d’œil et qui souvent se sont trouvées plus 
ou moins erronées: telle la conception de eg, D, I, etc. 


III. 
Comment considérer le réflexe plantaire ? 


La réflectivité plantaire ne reste donc pas stable, chez les bébés. Elle 
est au contraire des plus variables et évolue à mesure que, physiquement 
en particulier, le bébé se développe. Cette évolution apparaît difficile- 
ment à la simple vue, masquée qu’elle est par la variabilité de plus en 
plus grande dès que la réflectivité augmente. Nous avons cependant pu 
constater que s’accomplit dès la naissance un développement réactionnel 
tout à fait paralléle au développement anatomique. 

Ce développement réactionnel se traduit par une augmentation de 
l’excitabilité jusqu'à deux à trois mois, puis une diminution. Il y a, chez 
le bébé, une réactivité générale croissante pour le sujet né avant terme 
et même les premières semaines après la naissance à terme, réactivité 
qui se maintient très forte jusqu’à 6—7 mois, puis va diminuant. La 
réactivité à l’excitation plantaire en particulier va d’abord en augmen- 
tant, en se généralisant à tout l’organisme, puis diminue dès l’âge de 
deux à trois mois, se différenciant, se localisant de plus en plus. 


que 1, 8; sont-elles au ontraire réparties sur les extrémités de l'échelle, Q est plus petit 
que 1, 8; sont-elles enfin réparties également sur tout les degrés de l'échelle, nous avons 


Q = 1,8. 
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Peu à peu, le bébé est sorti du sommeil profond où son organisme 
tout entier était comme plongé durant la vie fœtale. Les unes après les 
autres les réactions sont apparues, se développant avec une rapidité 
variable. | 

Le mode de réaction musculaire, lui aussi a évolué: mouvements 
lents, peu étendus; de longue durée, chez le bébé né avant terme, con- 
actions durant plusieurs secondes, position particulière des membres 
au repos, rappelant celle que ceux-ci avaient dans l’utérus, contractions 
æ produisant même pendant le repos et le eommeil, tonicité musculaire 
augmentée, réactions spasmodiques, mouvements s’effectuant comme 
avec raideur, avec effort ... puis, de plus en plus, dès les premiers mois 
après la naissance: réactions moins lentes, contractions permanentes 
moins fréquentes, décontraction plus rapide, le bébé quitte plus souvent 
à position habituelle de repos — membres à demi fléchis et jambes croi- 
es -— pour garder pendant quelques instants une autre attitude, les 
reactions sont plus étendues, moins spasmodiques ... et dès 7—8 mois, 
des caractères comme tous ceux que nous venons de rappeler ne se présen- 
tent plus que rarement chez les manifestations motrices du bébé. 

Au cours de tout ce développement réactionnel, jamais nous n’avons 
observé de saut ni de brusque discontinuité, pas même au moment de 
la naissance. Chaque manifestation est reliée aux précédentes et à toutes 
celles qui se produisent simultanément, établissant ainsi les conditions 
des manifestations à venir. 

Parallèlement à ce développement réactionnel, dont nous avons noté 
là progression dans les chap. précédents, le développement anatomique 
accomplit: nerfs périphériques, moelle épinière, cerveau, peu à peu 
xhèvent leur formation. 

Chez le fœtus de 4 à 5 mois, la myéline commence à apparaître dans 
rs nerfs périphériques (c'est à ce moment-là aussi que la mère ressent 
habituellement les premiers mouvements de l’enfant). Chez le nouveau-né 
à terme — doué déjà d’une motilité prononcée — la myelinisation des 
fibres nerveuses est déjà avancée dès une à deux semaines; elle progresse 
rapidement de 3 à 6 semaines (alors que nous constatons aussi progression 
rapide de la réflectivité). À 3 mois, les fibres myélinisées sont plus nom- 
breuses et déjà quelque peu groupées en faisceaux. A 8 mois, la plupart 
de ces faisceaux sont complètement myélinisés; l'épaisseur et la colora- 
bilité de la gaîne à myéline ont fortement augmenté. De 3 à 8 mois, on 
trouve cependant encore des cylindre-axe libres dans la plupart des fais- 
ceaux (Probst, 23). 

Depuis 6—8 mois, nous avons trouvé chez le bébé une réflectivité 
allant diminuant. Il y a donc une corrélation très nette entre le déve- 
loppement, puis l'achèvement de la myélinisation des nerfs périphériques 


Corrélation entre 
développement 
anatomique et 
réactionnel. 


et l’accroissement, puis la diminution de la réflectivité, entre la fonction 
et le développement anatomique des nerfs. 

De même, sont en étroite corrélation l’état fonctionnel et le déve- 
loppement de la moelle. Dès le 5 ou 6° mois de la vie fœtale, les faisceaux 
médullaires antérieurs, puis latéraux, se développent successivement 
et au fur et à mesure que progresse la myélinisation de ces faisceaux, nous 
observons un accroissement de la réflectivité. En dernier lieu, les voies 
pyramidales achèvent leur formation 9-—10 mois environ après que la 
myéline soit apparue chez les premières fibres médullaires. 

Enfin, le cerveau lui-même se développe parallèlement aux mani- 
festations réactionnelles, l'augmentation progressive de son poids, comme 
aussi la myélinisation de plus en plus avancée des différents groupes de 
ses fibres commissurales, contribuent à le démontrer très nettement. 

Mais le point de vue anatomique à lui seul ne nous rend compte que 
partiellement de nos observations. Il est insuffisant pour nous donner 
une conception généralement valable du phénomène, parce qu'incapable 
de s’élargir assez pour englober l'ensemble des observations. Or, c’est 
de ce point de vue anatomiques que, chez le bébé plus encore qu'ailleurs 
on considère habituellement toutes les manifestations et leur évolution. 

On déclare couramment que toutes les réactions du bébé jusqu'au 
6° mois sont d’origine spinale. On parle de manifestations purement 
réflexes, instinctives, inconscientes, héréditaires. L’hyperréflectivité crois- 
sante, de même que les phénomènes spasmodiques, les contractions muscu- 
laires lentes, les mouvements observés chez le bébé à l'état de repos (qui 
sont — surtout pour les doigts et les orteils — très analogues aux moure- 
ments athétosiques), toutes ces manifestations seraient uniquement 
causées par le fait qu'avant 5--6 mois l’influence de la moelle serait seule 
à intervenir. 

Mais nous constatons que cette hyperréflectivité ne s’installe pas 
d'emblée. Ce n'est que peu à peu, après 6,°7, 8 semaines, chez le bébé 
né à la 28° semaine qu'elle commence à apparaître avec évidence; elle 
n’atteindra que plus tard encore son maximum. Chez le bébé né à la 
40€ semaine, elle n'existe pak d'emblée après la naissance, comme on eût 
été en droit de s'y attendre en voyant l'hyperréflectivité à 36-—37 semaines 
atteinte par le bébé né à la 28e semaine. Il y a après la naissance à terme. 
comme pour celle avant terme, une période de croissance de plusieurs 
semaines pour la réflectivité, et ce n'est qu'à l'âge de 2—3 mois que la 
réflectivité atteint son maximum. 

Fonction et organe sont dans une mutuelle dépendance et non liés par 
une relation de causalité directe. Ce fait que démontre à nouveau nos 
observations du réflexe plantaire est reconnu de longue date déjà d’après 
les constatations de nombreux auteurs. Qu'il suffise de rappeler les obser- 
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vations de Flechsig (8—10) qui trouve dans le nerf optique d’un enfant 
au 9e mois, né au 8, un développement myélinique beaucoup plus pro- 
noncé que chez l’enfant né à terme. Held, maintenant ouvertes d’un côté 
les paupières d’un chien nouveau né, tandis que l’autre œil était gardé 
fermé, observe plus tard, du côté de l’œil exposé à la lumière, une plus 
forte myélinisation du nerf optique. 

_ Certes le développement se fait aussi, même si le fonctionnement ne 
s’effectue pas, d’une façon apparente du moins. Un enfant né aveugle 
par suite d’opacité cristallinienne par ex. a aussi son nerf optique myé- 
linisé et l’œil fonctionnera de suite après une opération convenable. Il 
n'en reste pas moins des plus certain que la fonction influence le déve- 
loppement anatomique et que la relation inverse n’est pas du tout la seule 
a considerer.!) 

Le fait que le développement anatomique n’a sur la reflectivite 
générale du bébé qu’une influence relative est aussi prouvé. par les varia- 
tions de l’excitabilite directe des nerfs périphériques. D’après Soltmann (27) 
et C. Westphal (32), les nerfs périphériques «sensibles et moteurs » sont 
plus difficilement excitables chez le nouveau-né que chez l'adulte. A. West- 
phal (31) établit, d’après de nombreuses recherches, qu’à partir de la 5e. 
semaine, on ne peut plus constater une diminution de l’excitabilité. Or, 
à ce moment-là, la moelle n’a pas encore atteint son complet développe- 
ment. En outre, une très forte variabilité se distingue, selon A. Westphal, 
dans l’excitabilité des nerfs: chez un même individu, toutes les transitions 
d’une excitabilité très diminuée à une forte excitabilité se peuvent ren. 
contrer. Cette variabilité est encore plus prononcée chez des sujets d'âges 
différents. Si nous ajoutons encore que la fonction du nerf influe égale-. 
ment sur son excitabilité, on ne pourra faire autrement que d’admettre 
la relativité de l'influence de la moelle sur la réflectivité, puisque l'état 
particulier d'excitabilité du nerf entre aussi en cause dans la question. 
Au lieu de parler de «cause » et «effet », nous ne saurions parler que de 
corrélations plus ou moins étroites. 

Probst (23), à propos des constatations de Soltmann qui trouvait une 
diminution de l’excitabilité des nerfs périphériques, après la naissance, 
déclare qu’en considérant ces constatations : « On ne peut pas parler d’une 
augmentation de la disposition réflexe du nouveau-né.?) Cette augmen- 


1) Comment encore expliquer le fait de In générilisation de la ré£ction àtout lorgani-me 
1—2 semaines déjà après le naissance à terme, ou, chez le bébé né avant terme, dès la 32-— 34€ 
semaine. Si la myelinisation des fai éenux médullaires était une condition absolue à la 
production des mouvements dans d'autres zones quiaux efivirons de celle excitée, il sernit 
impossible que la réaction se genéralivat ainsi a tout l’organi-me à cet âge. Le point de vus 
anatomique est insuffisant ictencere. Seule l& conception de linterdépendancee des éléments 
de l'organisme nous permet de sai ir comment les modifications d'un seul élément sont 
capables d’influencer tous les autres éléments. 

2) Ceci confirme ce que nous di-ions tout à l'heure au sujet du manque d’'hyperréflec- 
tivité de suite après la naissance, Il y a bien plutôt une disposition réflexe faible. 
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tation appartient plutôt à une époque plus avancée de la vie, à la période 
du nourrisson où l’excitabilité périphérique, tant chez les nerfs moteurs 
que chez les nerfs sensitifs est très élevée, mais où le mécanisme d’inhibition, 
les centres corticaux psychomoteurs, les capacités volontaires sont en 
voie de développement et non encore capables d’opposer un obstacle à 
la très facile transmission des réflexes. Aussi, ajoute l’auteur en con- 
clusion pratique, le temps où percent les dents est-il le plus favorable à 
l’acte réflexe et c’est à ce moment que les convulsions seront les plus 
fréquentes ». (p. 116.) 

Comme la plupart des auteurs, Probst veut «expliquer », il ne peut 
se contenter uniquement d'observer et, constatant une réflectivité aug- 
mentée aux environs de 6—8 mois, il suppose, pour expliquer cela, le 
manque d’un « mécanisme d’inhibition », le non complet développement 
des «capacités volontaires », etc. 

Probst a suivi en cela le courant habituel qui, à partir du 6e mois, 
qualifie les réactions de « médullo-cérébrales », ou même de « cérébrales ». 
On sait que le développement des faisceaux pyramidaux est achevé à 
ce moment, qu'il n’y a donc plus d’obstacle à ce que l’influence du cerveau 
se fasse sentir sur les réactions. Comme on constate à ce même moment 
(6—8e mois), une diminution de la réflectivité, on crée entre les deux 
observations un rapport direct de causalité: le cerveau, déclare-t'on, influe 
sur la réactivité en agissant comme un frein. On désigne cette influence 
directe par les termes les plus variés: inhibition, volonté, habitude, sou- 
venir des excitations antérieures. 

Considérer des réflexes cérébraux et médullaires nous amène à con- 
sidérer des réactions bien séparées les unes des autres, indépendantes, 
que l’on examine isolément du reste de l’organisme et de ses autres mani- 
festations. On distinguera, par ex. un réflexe plantaire « normal » (céré- 
bral) et un 1éflexe plantaire « pathologique » (spinal), dit de Babinski, 
comme le font Knapp (51) et la majorité des auteurs.!) Cette distinction 
est devenue si courante que nous avons pu voir S. Galant s'étonner de 
trouver simultanément, comme réponse à la même excitation, le réflexe 
plantaire normal et le réflexe de Babinski. Or, nous l’avons déjà affirmé 
à ce propos, il n'y a pas d'états isolés du reste, de réactions indépendantes. 
Tout s’enchaîne et se mout dans une dépendance mutuelle. Considérer 
un élément quel qu'il soit comme isolé, regarder une manifestation comme 
causée directement par une excitation extérieure, c’est enlever à l’orga- 


1) Les auteurs divergent déjà d'avis et sont en condradiction sur le fait que le « Ba- 
binski» serait un réflexe spinal. Déjerine. après avoir rappelé des cas de «section médul- 
laire » et: de «syndrome thalamique » sans Babinski »vec cependant dégénérescence secon- 
dauire du fai-ceau pyvramidal déclare: «Ces faits démcentrent que le Signe des orteils n'est 
pas un réflexe d’origine médullsire et que la dégénérescence pyramidale à elle seule ne suffit 
pus à le déterminer et que, partant. sa production, exige l'intervention des centres supra- 
médullaires, corticaux ou sous-corticaux. » (Sémiol. du syst. nerv., p. 982.) 
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nisme ce qui lui est essentiel en tant qu’organisme vivant : la corrélation de 
chaque partie avec l’ensemble. 

Unanimément l’on admet le signe de Babinski comme pathogno- 
monique, se basant en grande partie pour ce faire sur ce que cette mani- 
festation réflexe se rencontre chez les bébés à système pyramidal non 
encore complètement développé. Ainsi en considérant une réaction isolée 
et en elle-même a-t-on été porté à lui conférer à elle seule, indépendamment 
du reste, une signification spéciale. 

Mais les contradictions ont surgi et surgissent encore nombreuses, 
surtout depuis que l’on a rencontré l'extension du gros orteil dans des 
cas sans lésion nerveuse constatable anatomiquement. Goldflam (46) 
déclare que l'interruption des arcs réflexes plantaires n’est pas condition 
«sine qua non» du Babinski. Warrington (69) prétend que l’extension 
du gros orteil se peut rencontrer aussi quand l’affection est plus physio- 
logique qu’anatomique, dans les cas de fatigue des cellules, par exemple. 
Babinski (36—38), par contre, et toute la suite nombreuse de ses dis- 
ciples, affiı ment l'extension du gros orteil comme ne se produisant absolu- 
ment que dans les cas de lésion anatomique du système nerveux central. 

Aucune manifestation réflexe n’a donné lieu à autant d’affirmations 
contradictoires que le phénomène de Balinski; on s'est avisé — ces der- 
nières années particulièrement — de l'insuffisance de la conception du 
signe de l’orteil considéré en lui-même, isolément. On a mis alors eg en 
corrélation avec par exemple le phénomène dit «d’automatisme medul- 
laire» (Marie et Foix) (54—56). V. Wærkom (710—712), D. Noica (60) aussi 
établissent un étroit rapport entre mouvement de défonse et extension 
du gros orteil. Mais de nouveau les contradictions affluent où soit l’un, 
soit l’autre de ces mouvements est seul présent ou seul peut manquer. 
Aussi, Goldflam, en 1908 déjà concluait que: « Nombreuses raisons parlent 
pour que les deux phénomènes ne soient pas une partie d’un réflexe, mais 
constituent deux réflexes cutanés particuliers ». Contradiction absolue 
donc avec l’opinion émise plus tard par Marie et Foix. 

Ces contradictions entre les auteurs proviennent do ce que la corréla- 
tion entre signe de Babinski et mouvement de défense est conçue isolément 
des autres corrélations. La corrélation considérée, on effet, dépend de 
l’ensemble de l'organisme, ello n'existe que parce que toutes les autres 
sont telles que nous les constatons. Elle n’est ni isolée, ni indépendante, 
d’où sa grande relativité —- relativité si grande même qu’elle poussait 
Goldflam à conclure à la non-existence du rapport, tandis que Marie et 
Foix de leur côté affirment hautement son existence. Si Pon ne reconnait 
pas ces caractères au rapport de À) et eg, si l’on ne s'efforce pas de tenir 
compte de cette relativité inhérente à toute manifestation vitale, les 
contradictions surgissent immédiatement. 


Archiv für Neurologie und Psychiatrie VIII. 


Quelques contra- 
dictions à propos 
du réflexe plant. 


Réflexe plantaire 
et mutuelle 
dépendance, 


— 66 — 


Le phénomène de défense, considéré indépendamment des autres 
réactions, nous force de plus en plus à faire des distinctions spéciales à 
mesure que de nouvelles variétés du mouvement se présentent. On dis- 
tingue par ex. un mouvement d’« automatisme medullaire », lorsque la 
réaction se produit plusieurs fois de suite alternativement dans un membre, 
puis dans l’autre pour une seule excitation (Marie et Foix). En analogie 
avec ce mouvement, Sherrington (64—-66) distingue un « stepping reflex ». 
Si le mouvement de défense est une simple flexion du membre, on aura 
lo « flexing reflex » ou le «crossed extension reflex » (Philipson), etc. 

Marinesco et D. Noica (61) admettent pour leur part deux catégories 
de mouvements de défense: «... Les uns normaux, conscients, possibles 
à empêcher par la volonté au début de l’excitation ... les autres involon- 
taires pouvant ne B’accompagner d’aucune sensation consciente, et d'autant 
plus d’une sensation pénible, mouvements impossibles à empêcher pal 
la volonté...» Les auteurs reconnaissent que «Ces deux mouvements 
sont difficiles à distinguer l’un de l’autre, car dans les deux cas, ils con- 
sistont généralement en une flexion —- renversement du pied sur la jambe, 
de la jambe sur la cuisse et de celle-ci sur le bassin. Mais il apparaît déjà 
dans cette forme un caractère qui les distingue nettement: tandis que le 
mouvement de défense du sujet normal ne s'associe pas d’un réflexe de 
Babinski, au contraire, lo mouvement de défense involontaire s’y associe 
toujours, surtout si lexcitation qui l’a provoqué a été faite près du gros 
orteil ou près du petit orteil ...» (Rev. Neurol. du 30, IV. 1913, p. 516). 

Ici encore les contradictions avec les faits seraient à relever nom- 
brouses. Le réflexe plantaire du bébé à lui seul nous en offre en abon- 
dance, puisque tous les mouvements de défense les plus divers se peuvent 
présenter chez lui. En effet, nous avons pu observer (surtout chez les 
bébés nés avant terme) les mouvements dits «d'automatisme médullaire », 
le mouvement d'allongement croisé, la simple flexion du membre ex- 
cité, parfois son hvperextension ... Il n’est pas possible de créer un 
terme pour chacune des variétés observées. Nous devons considérer cette 
réaction dans l'ensemble de son évolution et nous en faire par ce moyen une 
conception capable d'englober toutes les modalités constatées, faute de 
quoi les faits améneront toujours de nouvelles contradictions à notre 
manière de voir insuffisante et trop rigide. 

Le réflexe plantaire du bébé nous démontre clairement l’impossibilité, 
dans notre conception du réflexe, de considérer les réactions comme variant 
indépendamment les unes des autres, Elles évoluent toutes en restant 
entro elles dans des rapports plus où moins étroits. Il n’y a pas d’excep- 
tion, de cas «à part», mais seulement des cas plus ou moins différents 
les uns des autres, avant chacun droit à être considéré au même titre, 
comme d'importance égale. Chez le bébé, nous assistons à un va et vient 
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constant des réactions cherchant à se remplacer les unes les autres, se 
combattant, tantôt se produisant simultanément avec les unes, tantôt 
simultanément avec d’autres, combinaisons incessantes et toujours change- 
antes; jamais de fixité, tous les cas se peuvent présenter. fo et fg sont 
par exemple remplacés par eo et eg, puis, à la disparition de ces derniers, 
fo et fg ou i réapparaissent, etc. C’est un chassé croisé continu auquel, 
vu sa variabilité, des causes directes ne sauraient être imputées, mais 
qui est dû seulement à des variations dans l’interdépendance des divers 
éléments. Goldflam semble s'engager un peu dans la considération de 


cette interdépendance lorsqu'il reconnaît que l'apparition du Babinski 


«... ne semble pas devoir être imputée à une lésion directe de la voie 
conductrice motrice (voie pyramidale), mais bien plutôt à l’interruption 
(ou dans le premier. âge le non-développement) de la voie cérébrale qui 
suspend l’activité de la moelle ...» (Neurol. Zentralbl. 1908, p. 946). 

Ce serait ainsi non plus la lésion anatomique qui provoquerait le 
Babinski, mais seulement une modification de la corrélation entre cerveau 
et moelle. 

Chaque manifestation dont l’ensemble constitue le réflexe plantaire 
est donc à considérer comme partie intégrante d’un ensemble qui évolue 
au fur et à mesure que l'organisme se développe, que les corrélations entre 
les éléments de l’organisme se modifient. Dans une étude sur les mouve- 
ments contralateraux, Hans Curschmann (43) montre que dans l’enfance 
existe une certaine disposition à des mouvements symétriques contra- 
latéraux, aussi bien volontaires que réflexes résultant de l’établiesement 
bilatéral des fonctions motrices dans les extrémités. Ce n’est que plus 
tard, selon l’auteu:, à mesure que se développe et se perfectionne l’activité 
inhibitrice corticale que les mouvements associés contralatéraux perdent 
en intensité et en évidence, mais ils persistent à l’état latent ... 

Cette dernière affirmation de Curschmann au sujet des mouvements 
contralatéraux, nous pouvons l'appliquer au réflexe plantaire en général: 
toutes les manifestations persistent à l’état latent. Toutes les réactions peu- 
vent réapparaître à chaque moment selon que des relations nouvelles 
seront établies chez l’orgarisme. En continuelle concurrence, elles s’éli- 
minent les unes les autres, pour un moment, celle-ci apparaissant dès que 
celle-là diminue, etc. Aucune réaction ne disparaît définitivement pendant 
la vie. L'ensemble des réactions constatées chez le bébé reste en latence 
dans l’organisme, tant que celui-ci reste vivant. Selon les conditions, cet 
ensemble réapparaîtra plus ou moins exactement conforme à ce qu'il était 
chez le bébé. Ainsi les lésions anatomiques le font réapparaître; comme 
aussi fréquemment les modifications de l’état général dans nombre de 
maladies infectieuses, dans certains états dits «mentaux », certains troubles 
»psychiques», dans les états de grande fatigue générale, dans le sommeil, 


Comment consi. 
dérer le réfiexe 
plant. ? 


etc. etc. Chaque état particulier de notre organisme influe sur la réaction 
et réveille plus ou moins les manifestations réflexes restant latentes, depuis 
la première enfance et même la vie foetale. 

Aussi les réactions des bébés et surtout l’évolution de ces réactions 
sont-elles les plus importantes à connaître. Chaque cas où la réflectivité 
est modifiée — tout particulièrement les cas dits « pathologiques » — 
peut dans une certaine mesure être rapporté aux réactions se produisant 
dans les premiers mois de la vie; depuis les cas de section médullaire 
avec seulement : ou pas de réaction du tout (rappelant le réflexe plantaire 
du fœtus de 22-24 semaines) à la sclérose en plaques ou à la maladie 
de Little avec exagération considérable de la réflectivité (comme chez 
le bébé de 4—8 mois) ou aux hémiplégies chez lesquelles toute la gamme 
des réactions peut être ohservée d’un cas à l’autre, de l’hyperréflectivité 
maximale à l'’hyporéflectivité extrême. 


Conclusion. 


En résumé: les réactions plantaires participent d’un ensemble dont 
elles tirent leur signification et qui les caractérise. Ce qui donne à chacune 
d'elles sa valeur, c’est l’ensemble de toutes les autres manifestations qui 
évoluent d’une façon spéciale. La réaction est telle que nous la consta- 
tons uniquement par le fait que toutes leg autres apparaissent simul- 
tanément et avec la fréquence que nous leur notons. | 

Toutes dépendent de l’ensemble. Nous avons vu à quelle foule de 
contradictions aboutissaient ceux qui considéraient les réactions isolément 
de l’ensemble. Les contradictions ne sont pas dans les faits, mais seule- 
ment dans notre manière de comprendre ceux-ci. L’examen que nous 
venons de faire du réflexe plantaire en est une évidente démonstration: 
partout, nous voyons évolution constante, interdépendance de toutes les 
manifestations. C'est de l’ensemble que procède chaque réaction, c’est l’en- 
semble qui donne à chacune sa signification particulière. 

Comme d'autre part, nous savons que le système total varie sans cesse, 
nous ne serons pas étonné de l'immense diversité des réactions. Chaque 
individu à ses manifestations propres, jamais absolument identiques à 
celles d'un autre sujet. Autant de constatations différentes qu’il y a de 
sujets différents ... et même chez un seul individu, autant de consta- 
tations différentes que de moments différents où nous examinons le 
réflexe plantaire. 

Les caractères fondamentaux du réflexe plantaire, — comme d’ail- 
leurs de toute manifestation biclogique, - apparaissent donc bien comme 
étant la variabilité des réactions qui le constituent et leur interdépendance. 
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Ainsi admis ces deux caractères, nous voyons que le problème fonda- 
mental ne réside plus dans la recherche des causes, de l’état anatomique 
particulier par ex. dont telle réaction serait l’indice, de tel état normal 
ou pathologique spécial dont les réactions seraient uniquement dépen- 
dantes ... Le problème fondamental s'est transformé: il s’agit de 
rechercher l'étendue de la variabilité — en tenant compte du manque 
d’absolu de toutes nos conclusions, vu le nombre plus où moins restreint 
de nos observations, et en cherchant à exprimer le degré de probabilité 
qu’elles revêtent -— il s'agit aussi de chercher à déterminer objectivement 
les corrélations des réactions entre elles et leurs variations par rapport à 
l’ensemble. 

Tous les autres problèmes sont secondaires et subordonnés à la solu- 
tion préalable de ceux-ci, car la détermination objective des états collectifs 
et des corrélations pose elle-même les problèmes à sonder ensuite. A mesure 
que nous avançons dans la connaissance des corrélations des réactions et 
de l’étendue de leur variabilité, les problèmes se posent d'eux-mêmes et 
rien ne nous autorise à penser que les corrélations anatomiques consti- 
tuent le problème à sonder en premier lieu. 

Dans la présente étude, nous n’avons pas procédé en suivant ainsi, les 
problèmes au fur et à mesure qu'ils se posaient objectivement; nous nous 
sommes efforcé, au contraire, de rester le plus possible en contact avec le 
point de vue traditionnel, afin de rendre plus aisée la compréhension de 
nos recherches. 

Les constatations essentielles nous ont été fournies par les « plus- 
minus», les « par-impar », et les «valeurs moyennes », grâce auxquelles 
méthodes les réactions nous sont apparues dans leurs évolutions princi- 
pales et dans leurs rapports avec l’ensemble du système qu’elles consti- 
tuent, non plus donc comme fixes, ni comme isolées, ainsi qu’elles apparais- 
sent à travers les méthodes habituelles. Chaque réaction revêt son impor- 
tance relative et ses particularités qui la distinguent des autres. Ces 
caractères cependant, elle ne les doit pas à elle-même, mais bien à len- 
semble de l'organisme qui préside aux corrélations mutuelles de toutes les 
manifestations et à chacune de leurs particularités. 

L'extension du gros orteil se distingue par exemple des autres mani- 
festations par ses variations les plus accentuées dans ses rapports avec les 
autres réactions. Nous venons de voir comment eg était, de toutes, celle des 
réactions qui diminuait le plus fortement à mesure qu'avançuit l’âge du 
bébé et cela homolatéralement aussi bien que contralatéraloment (voir 
résultats des +- —). Nous avons vu aussi les variations de eg, les plus 
accentuées par rapport à celles des autres réactions, tant homo- que contra- 
latéralement, quant à ©, 15, 1,3, ... (V. tabl. V—XII). Ce sont ces carac- 
tères de variations qui, qualitativement constatés, ompiriquement ob- 
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servés, ont fait de eg une réaction à laquelle on confère généralement une 
signification toute spéciale. 

Chacune des autres réactions qui se présente ne diffère pas essen- 
tiellement de l’extension du gros orteil, il n’y a qu’une différence de plus 
ou moins de dispersion, d’asymétrie, une plus ou moins grande prédomi- 
nance des «plus» ou des « minus », etc. Nous avons vu, par ex. D, par 
nombre de ses caractères (+ —, = 7, C...) se rapprocher de eg, quoique 
variant d’une fagon moins accentuée, ... et diverger complètement de 
eg par d’autres caractères (14 ...). Comme D au total a plus de caractères 
communs avec eg que de caractères différents, on comprend powquoi 
bien des auteurs considèrent le phénomène de défense comme pathogno- 
monique à peu près au même titre que eg. eo suit aussi souvent de près 
les variations de eg, mais en diverge par ve 1,3; a également dont certains 
caractères (+ ——, 15, Q) ont même des variations plus accentuées que eg. 
Comme D, a est parfois considéré comme pathognomonique: les varia- 
tions parfois très accentuées de ses caractères font comprendre ce fait. 
ab5 aussi est une des réactions qui, pa: l’évolution de ses caractères, se 
rapproche le plus de eg, tant par les + —, que par les = =, C, n, dl D 
Cette réaction, connue sous le nom de «signe de l'éventail », est après eg 
celle que l’on considère habituellement comme la plus caractéristique 
parmi les réactions dites « pathologiques ». 

D'autres réactions diffèrent davantage, par de plus nombreux carac- 
tères, de eg dans leur manière de se comporter vis-à-vis de l’ensemble. 
Tel à que les « plus-minus » nous révèlent comme proche de eg dans les 
premiers mois de la vie, puis fort différent dès le 6e mois, ... que les 
«par-impar» nous montrent comme variant très conformément au total 
dans les premiers mois (au contraire de eg) ..., qui occupe toujours 
quant à C le premier rang parmi les réactions, alors que eg subit les 
variations les plus accentuées ... qui reste toujours avec une dispersion 
des plus faibles, contrairement à eg, ete. De même j, l; fo et fg se com- 
portent d’une manière plus opposée encore à eg quant à leurs caractères de 
dispersion, d’asymétrie . ..: là où, par ex., pour eg les «plus» prédominent, 
pour fo et fg ce sont los « moins »; alors que pour eg, C diminue, pour 
fo et fg, C augmente; alors que la dispersion de eg diminue, celle de 
jo et fg augmento, alors que eg a une asymétrie —, fo et fg ont une 
asymétrie + ... 

Des réactions qui, à tel moment, se rapprochent par certains de leurs 
caractères, se séparent plus tard par ces mêmes caractères qui ont évolué 
différemment, elles se rapprochent plus ou moins par d’autres caractères, etc. 
Tels eg et €, out, de 0 à 6 mois sont très proches l’un de l’autre quant aux 
+ —, tant homo- que contralatéralement, et qui se séparent de plus en 
plus quand l'âge avance par rapport aux diminutions et aux augmenta- 


zu MI = 


tions ... tels encore D et / constamment différents l’un de l’autre par Q, 
13, 0t proches par CU "5, ... 

Telles réactions qui, homolatéralement, se comportent d’une certaine 
façon vis-à-vis de l’ensemble, se comportent tout à fait différemment contra- 
latéralement: tel i, dont les variations indifférentes homolatéralement, 


sont caractérisées par la prédominance des + et des = contralatérale- 
ment ... dont la dispersion homolatéralement est la plus faible de toutes 
les réactions et la plus forte contralatéralement, ... dont lasymétrie 


reste constamment négative homolatéralement et subit les variations les 
plus accentuées contralatéralement, etc. ... tels aussi eg, D, l 

Nous ne voulons pas ici énumérer toutes ces différences que nous 
révèlent nettement les tabl. ci-dessus établis, ni montrer davantage com- 
ment depuis les bébés nés avant terme à ceux de 2 ans les réactions, livergent 
les unes des autres plus ou moins constamment, plus ou moins fortement, 
homo- et contralatéralement, par la dispersion, l’asymétrie, le quotient, les 
« plus-minus », etc. 

Nous nous contenterons de relever ce fait que eg dont les variations 
par rapport à celles des autres réactions sont en général les plus accen- 
tuées, est dit «réaction pathologique», de même que quelques-unes des 
réactions qui s’en rapprochent D, ab5, a ... alors que les réactions telles 
que à, fo, fg qui divergent le plus de eg par les variations de C, 14, 3 ... 
sont considérées comme constituant le «réflexe normal ». 

Nous venons de le voir, aucune réaction ne diffère essentiellement 
des autres; elle ne s’en distingue que par la place sans cesse variable 
qu’elle occupe dans l’ensemble quant à ses divers caractères. Ce n’est 
pas la présence ou l’absence de telle réaction qui sont à considérer comme 
caractéristiques pour tel âge du bébé — la présence ou l’absence de l’ex- 
tension du gros orteil, par ex. ou le «signe de l’éventail » — ce sont seule- 
ment les variations des fréquences de cette réaction par rapport aux varia- 
tions de l’ensemble. 

Tous ces caractères ne sont que plus ou moins différents des carac- 
tères correspondants des autres réactions. Aussi pouvons-nous affirmer 
que les symptômes vraiement caractéristiques chez les phénomènes vivanis 
ne sont pas les réactions elles-mêmes, mais les fréquences relatives de ces 
réactions et leurs variations.!) 
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AUS DEM HIRNANATOMISCHEN INSTITUT IN ZÜRICH. 
(Direktor: Prof. Dr. v. MONAKOW.) 





4. Zur pathologischen Anatomie 


der echten posthemiplegischen Athetose. 
Von H. STECK. 


Die in den letzten Jahren sich stets mehrenden Untersuchungen über 
die sog. extrapyramidalen oder striären Motilitätsstörungen, wie sie be- 
sonders von Wilson?2), C. und O. Vogt??) u. ®), Oppenheim”), Mingazzint?), 
Bielschowsky?), Westphal?!) u. a. in verschiedenen Arbeiten publiziert 
worden sind, scheinen in dem seit den Arbeiten von Kahler und Pick!) 
in steten Wandlungen begriffenen Kapitel der posthemiplegischen Be- 
wegungsstörungen eine neue Etappe darzustellen, die uns eine etwas 
festere Basis bietet zu ihrer Erklärung. 

Es muss aber noch weit mehr klinisches Material gesammelt und 
anatomisch gründlich untersucht werden, um dem Verständnis näher zu 
treten. Die folgende path.-anatomische Studie bezieht sich auf jenen Fall, 
den Prof. v. Monakow?4) in der II. Auflage seiner Gehirnpathologie als 
typisches Beispiel reiner posthemiplegischer Athetose dargestellt hat und 
die er während 20 Jahren beobachten konnte. 

Der Gehirnpathologie II. Aufl. 1905, S. 547—550, mit Fig. 205—211, 
entnehmen wir folgende Krankengeschichte und klinische Beobachtung 
des Falles: 


Frau K. B., Seidenweberin, 52 Jahre alt, aus gesunder Familie stammend, bis 
zum 44. Jahre gesund, erlitt vor acht Jahren einen apoplektischen Anfall mit Bewusst- 
seinsverlust. Nach dem Erwachen linksseitige Hemiplegie, verbunden mit Sprach- 
störung, die erst nach zirka drei Vierteljahren, aber ziemlich vollständig sich zurück- 
bildete. Vor drei Jahren eine neue Apoplexie, wieder mit linksseitiger Hemiplegie; 
Rückkehr der Beweglichkeit nach zwei Monaten. Schon nach der ersten Attacke 
sollen eine Zeitlang abnorme Bewegungen bestanden haben, die sich aber allmählich 
wieder verloren. Dagegen leidet Patientin seither fast ununterbrochen an heftigen 
Schmerzen in der linken Körperhälfte, insbesondere im Oberarm und in der Schulter. 
Bald auf die teilweise Wiederherstellung der Motilität (eine Hemiparese ist definitiv 
zurückgeblieben) nach dem zweiten Anfall traten unwillkürliche, langsame, ineinander 
übergehende Bewegungen, sowohl im linken Arm und namentlich in der Hand und 
in den Fingern, als teilweise auch im linken Unterschenkel und Fuss auf. Dieselben 
dauern seither ununterbrochen fort und hören nur wührend des Schlafes auf. Links- 
seitige Parese des Mundfazialis mit leichter Kontraktur; Platysma links deutlich 
gespannt. Linkes Bein paretisch, etwas abduziert, zeigt vermehrte Spannung sowohl 
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im Hüft-, im Knie-, als im Fussgelenk. Die grosse Zehe dorsal flektiert, die übrigen 
Zehen desgleichen, nur in geringerem Grade; Pes-equinus-Stellung. Linke Schulter 
steht etwas höher; auch ist die Muskelspannung in der linken Schulter etwas erhöht. 

Die linke Hand kann nicht einen Augenblick ruhig gehalten werden; es wechseln 
vielmehr fortwährend alle möglichen Streck-, Spreiz- und Ausgreifbewegungen in 
den Fingern und in der Hand ab; die Hand wird bald in maximaler Weise flektiert, 
bald gestreckt, dann wieder proniert und supiniert. Die verschiedenen Muskelgruppen 
kommen in unregelmässiger Reihenfolge in Tätigkeit. Wird eine grössere Gruppe von 
‘Muskeln wieder frei, dann zeigen sich in dieser keine Spannung mehr, ja die Muskeln 
sind teilweise wieder für Willensimpulse zugänglich; die zugehörigen Gelenke lassen 
sich dann aktiv und passiv zieinlich frei bewegen, bis auch diese Muskelgruppen zu 
den Zwangsbewegungen wieder herangezogen werden. In die Hand gelegte Gegen- 
stände können demnach nur solange von der Patientin festgehalten werden, bis die 
Extensoren des Vorderarmes an die Reihe kommen und sich durch pathologischen 
Reiz kontrahieren; der Gegenstand entfällt dann der Hand, wenn die Patientin ihn 
mit der andern Hand nicht festhält. Die Bewegungen vollziehen sich in kaleido- 
skopischer Weise. Nach unmittelbar vorausgehender passiver Geradstreckung der 
Hand und der Finger und Loslassung derselben wurden innerhalb etwa 20 Sekunden 
folgende Bewegungen ausgeführt und aufgezeichnet: 1. Extension sämtlicher Finger, 
Flexion der ersten Phalanx des Zeigefingers; 2. rasche Flexion des ganzen Hand- 
gelenkes mit Pronation der Hand; 3. Extension des Daumens und des Zeigefingers; 
4. Extension der Hand und Abduktion des Zeigefingers; 5. Flexion der Hand, Ab- 
duktion und Flexion des Daumens, Flexion des dritten bis fünften Fingers, Extension 
des Zeigefingers usw. Gleichzeitig mit den Bewegungen der Hand und des Vorder- 
armes zeigen sich auch aber nur unbedeutende Mitbewegungen im Oberarm und in 
der Schulter, doch sind solche nie so intensiv, dass Patientin den Arm im Schulter- 
und Ellenbogengelenk nicht nach allen Richtungen willkürlich bewegen könnte. Bis- 
weilen scheint in der Hand eine Unterbrechung der Bewegungen stattzufinden, die 
Hand bleibt dann in Flexions- oder anderer Kontrakturstellung einige Sekundea 
unbeweglich; bei aufmerksamer Prüfung bemerkt man aber, dass in Wirklichkeit 
während dieser scheinbaren Ruhe doch noch kleine Bewegungsexkursionen, und zwar 
meistens langsame Pronation oder Supination des Vorderarmes, stattfinden. Hin- 
sichtlich der Intensität finden sich je nach Gemütsverfassung, Beschäftigung der 
Patientin usw. die grössten Schwankungen sowohl in der Intensität als in der Ge- 
schwindigkeit der athetotischen Bewegungen. Die linke Körperhälfte zeigt am Arm 
und auch am Bein eino allgomeine Muskelatrophie, die für jenen 1 cm, für dieses 
2—3 cm Differenz gegenüber der rechten Seite beträgt. Eine nachweisbare Sensi- 
bilitätsstörung ist auf der linken Körperhälfte nicht vorhanden; doch ist der stere- 
ognostische Sinn rechts viel feiner entwickelt als links. Sowohl im Handgelenk als 
wie nahezu in sämtlichen Fingergolenken besteht eine Lockerung der Bänder, so dass 
fast in allen Gelenken während der Bewegungen Hyperextension mit leichter Dis- 
lokation der (relenkenden sich zeigt. 

Am 10. II. 1911 wurde Pat. in die medizinische Klinik des Kantonsspitals Ziirich 
aufgenommen, aus deren Krankengeschichte wir hier die folgenden Aufzeichnungen 
entnommen haben: In dor Anamneso wird in Ergänzung unserer obigen Angaben 
noch angeführt, dass Pat. schon in 27. Altorsjahr eine linksseitige Hemiplogie er- 
litten hatte. die in drei Jahren unter Hinterlassung einer leichten Schwäche im linken 
Arm und linken Beine abheilte. Die athetotischen Bowegungen hielten seit ungefähr 
dem 50. Jahre bis jetzt (Pat. ist 67 Jjährig) immer unverändert an. Es fällt auf, dass 
Pat. den linken Arn in ganz eigentiimilicher Weise bowegt und meistens auch in ganz 
ungewöhnlicher Stellung in der Ruhelage hält. Es zeigen sich am linken Arm hie und 
da ganz plötzlich auftretende unwillkürliche Bowegungen. Diese bestehen haupt- 
sichlich in einer kolossalen Hypervolarflexion der Hand und Hyperdorsalflexion 
sämtlicher fünf Finger. Durch diese Bewegungen kommt vor allem die II. Phalanx 
zur I. Phalanx in Subluxationsstellung. Es findet diese Bewegung ganz langsam statt. 
Daneben ist Patientin imstande, nut dem linken Arın willkürliche Bewegungen zu 
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machen. Ebenso kann sie den Vorderarm ganz gut beugen, ebenso ist Pronation und 
Supination möglich. Endlich kann sie auch Bewegungen im Handgelenk machen 
und die Finger willkürlich bewegen. Es füllt jedoch bei diesen Bewegungen auf, dass 
sie sehr langsam gemacht werden und wie wenn Pat. gegen Widerstände zu kämpfen 
hatte. Auch sind die Bewegungen ziemlich schwach verglichen mit den Bewegungen 
des rechten Armes. Einzelne Bewegungen, vor allom der Finger, können überhaupt 
zeitweise nicht willkürlich gemacht werden. 


Am 21. V. 1911 Exitus. Die im pathologisch-anatomischen Institut vorge- 
genommene Autopsie ergibt ausser Endocarditis inveterata valvulae mitralis, Alters- 
veränderungen an allen Organen folgenden 


Hirnbefund: 


An der Dura aussen keine Veränderungen. Auf der Innenfläche ist die l. Seite 
mit blutigen bräunlichen Massen in dünner Lage bedeckt. Die Pia ist sehr oedematös, 
über den Scheitellappen beiderseits verdickt, sehnenartig. Die Gyri sind verhältnis- 
mässig schrnal, die Sulzi breit. eine Asyınmetrie zwischen den beiden Hälften ist nicht 
wahrzunehmen. Die Seitenventrikel sind nur mit wenigen Tropfen Flüssigkeit gefüllt. 
Der Boden des linken ist gleichmüssig gewölbt und gleichmässig fest. Am Boden des 
rechten Ventrikels sieht man im Bereich des Nucleus caudatus mehrere Flächen- 
einsenkungen, eine im Kopf und eine zweite lateral vom vordern Teil des Sehhügels. 
Im Bereich dieser Einsenkung ist die graurote Farbe des Kernes mehr grauweiss 
gefärbt und beim Einschneiden auf den vordern Teil trifft man nun eine Zyste mit 
glatten Rändern, die etwa 1 cın im Durchinesser enthält und im wesentlichen im 
Nucleus caudatus liegt. Eine sehr viel grössere, etwa 2,5 em in Durchinesser hal- 
tende Zyste mit glatten Wandungen liegt im rechten Linsenkern greift etwas auf den 
mittlern Teil des hintern Schenkels der innern Kapsel über und grenzt medial an den 
Sehhügel. In der Wandung, bzw. auf derselben sieht man ein feines spinnwebartiges 
Gewebe init feinsten roten (efässverzweigungen. Die Wandung zeigt eine leichte 
bräunliche Färbung. Sonst finden sich an dem Gehirn keine weiteren Veränderungen. 
An der Brücke ist nichts pathologisches zu bemerken. Die Arterien an der Basis 
rind auffallenderweise zart, ohne Wandverdickungen und lassen eine Verlegung des 
Lumens nirgends erkennen. 

Leider gelangte nur die rechte Hälfte des Hirnstammes in Besitz des hirnana- 
tamischon Instituts. Die in Müllorscher Flüssigkeit gehärtete vordere Hälfte des 
rechten Hirnstammes wurde nach Einbettung in Celloidin in frontaler Richtung zer- 
schnitten und teils nach Weigert-Pal. teils mit Carmin gefärbt. Die hintere, den 
Nucleusruber enthaltende Partie des Hirnstummes wurde nach angemessener Vor- 
behandlung zum Teil mit Toluidinblau, zum Teil mit Carmin gefärbt. 


Mikroskopische Untersuchung: 


Der durch den Blutungsherd gesetzte Defekt ist, wie aus unsern Zeichnungen 
hervorgeht, ein scharf umschriebener. Es bestehen zwei von einander getrennte 
Zysten mit ziemlich glatter Wondung. Die kleinere dorsale liegt im Ké6rper des 
Schwanzkernes. In den am meisten oral gelegenen von unsern Schnitten ist sie noch 
nicht sichtbar (nicht abgebildet). weiter nimmt sie an Umfang etwas zu und greift 
in kaudalen Partien in der Gegend der vordern Thalamuspartien auch auf den 
lentieulostriären Teil der innern Kapsel über; diese wird dadurch so verdünnt, dass 
die beiden Zysten im mikroskopischen Präparat durch Durchreissen der schmalen 
Brücke miteinander kommunizieren. Weiter kaudal fällt diese Kaudatus-Zyste gänz- 
lich aus dem Präparat hinweg. Die ventral gelegene. sowohl an Durchmesser als an 
Längenausdehnung, die erstere weit übertreffende Zyste, liegt in unsern vordersten 
Schnitten vollständig innerhalb des Putamens, dessen dorsalste Partie einnehmend. 
Kaudalwärts nimmt die Zyste sowohl im horizontalen als im vertikalen Durchmesser 
bedeutend zu, derart, dass sie vom vordern Thalamuspol an rückwärts. das Putamen 
in ganzer Höhe und Breite einnummt, sie greift auch auf den lentieulostriöüren Teil der 
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Fig. 1. 


innern Kapsel über, erfasst die äussere Kapsel und in Fig. 2 sehen wir sie ventral 
völlig frei liegen. In den Präparaten der kaudalen Stammpartie, die das Gebiet des 
roten Kerns umfassen, erscheint die Zyste wieder allseitig abgegrenzt auf das Pu- 
tamen beschränkt. 

Die Wand der Zyste wird überall von einer 1—2 mm dicken Zone gebildet, in 
welcher keine Nervenzellen nachweisbar sind, hingegen eine leichte Wucherung der 
Glia stattgefunden hat. 

Die histologische Struktur des Putamens und Nucleus caudatus sind derart 
analog, dass wir die Besprechung der gesetzten Veränderungen für die beiden Kerme 
zusammen nehmen dürfen: 

Um die oben erwähnte Wand des Defektes liegt eine schmale Zone, die ohne 
eigentliches Narbengewebe, keine Nervenzellen mehr in färbbarem Zustand enthält. 
Wir finden eine leichte Rarefizierung insbesondere der grossen zerstreut liegenden 
Nervenzellen (II. Typus der Striatumzellen) überall in den noch erhaltenen Partien 
des Nucleus caudatus und des Putamens. Die in das Putamen einstrahlenden Mark- 
faserbündel lassen eine leichte Aufhellung erkennen, besonders dort, wo der Defekt 
des Putamens an Ausdehnung zunimmt; an diesen Stellen sind auch weit mehr 
Gliakerne zu finden als in normalen Vergleichspräparaten (Gliawucherung). Die 
feinere Analyse im Nisslpräparate, verglichen mit normalem Vergleichsmaterial, 
ergibt an einzelnen Stellen eine gewisse Schrumpfung und Tigrolyse der grossen 
Nervenzellen, die auch von Gliatrabanten reichlich umgeben sind, sie verraten mit 
andern Worten das Bild beginnender Degeneration.!) 

Der Globus pallidus, der bekanntlich in seiner Struktur ein einheitliches Bild 
vermissen lässt und ein von Putamen und Nucleus caudatus deutlich verschiedene 
histologische Beschaffenheit zeigt, erweist sich in den oralsten Partien unseres Falles. 
wo der Defekt im Putamen noch sehr klein ist, im wesentlichen unverändert. Wir 


!) Dieser Schluss ist nur mit Vorbehalt zu machen. Bielschowsky ?) weist darauf hin, 
dass normalerweise starke Pigmentanhäufung und sog. Neuronophagte im Putamen zu 
finden sei. 
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finden hier die grossen Nervenzellen (Strahlenzellen) in normaler Häufigkeit und 
gleichmässig zerstreut, die marklosen Nervenfasern, die aus dem Gebilde ausstrahlen, 
sind gut erhalten, die Gliselemente erscheinen hier weder vermehrt, noch sonstwie 
pathologisch verändert. Dieses Bild ändert sich nun um so mehr, je weiter wir kaudal- 
wärts fortrücken, entsprechend dem immer grösser werdenden Defekt im Putamen. 
Nun konstatieren wir im Globus pallidus eine deutliche Rarefizierung wiederum der 
grossen Nervenzellen, die nur noch sporadisch auftreten; die noch etwa der äussern 
Form nach gut erhaltenen Exemplare unter ihnen, sind im Nisslpräparat mit viel 
gelben Pigmentstoffen beladen, deren Kerne sind undeutlich abgegrenzt und ge- 
schrumpft, die Tigroidelemente zu dicken strukturlosen Massen zusammengeballt. 
Die Gliazellen sind sowohl quantitativ als auch qualitativ gegenüber normalem Ver- 
gleichsmaterial im Nisslbilde verändert, sie sind deutlich vermehrt und zeigen be- 
sonders viele grosse, helle etwas unregelmässige Kerne. Die markhaltigen Fasern, 
an denen der Globus pallidus ja sonst recht reich ist und durch welche er sich mit der 
Markscheidenfärbung so deutlich vom Putamen abhebt, sind hier auch zunehmend, 
entsprechend der Ausdehnung im Defekte des Putamens gelichtet, nirgends jedoch 
vollständig fehlend. 

Die Laminae medullares sind verschmälert, dort wo der Defekt im Putamen noch 
klein, ist hauptsächlich die Lamina medullaris externa betroffen, die Lamina med. 
int. erscheint unversehrt. Mit dem Grösserwerden des Defektes im Putamen greift 
die Rarefizierung auch auf die eigentliche Lamina medullaris int. und die Neben- 
lamellen über (Fig. 1); schliesslich wo das ganze Putamen untergegangen ist, ist 
auch die Lamina med. externa vollständig verschwunden (Fig. 2). Gleichzeitig sehen 
wir auch einen Ausfall der radiären Faserungen in demselben Masse zunehmen. Die 
Degeneration der markhaltigen Fasern greift auch auf die Faserzüge über, die eich 
ventral vom Globus pallidus sammeln und die Linsenkernschlinge bilden (Fig. 2). 
Bei Betrachtung der weitern Faserausfälle ist folgendes festzustellen: Direkte Zer- 
störung markhaltiger Faserbündel finden sich im lenticulostriären Teil der innern 
Kapsel, sobald die beiden Defekte zunehmen, so dass die dazwischenliegende Brücke 
immer schmäler wird, um schliesslich ganz einzureissen (Fig. 2). In den gleichen 
Schnittebenen ist ebenfalls die äussere Kapsel ergriffen worden, so dass die Zyste 
vollständig freiliegt. 
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Sekundäre Degenerationen. 

Die sekundären Degenerationen betreffen verschiedene Fasergebiete: Wir finden 
in allen unsern Schnitten, die den Körper des Nucleus caudatus enthalten (Fig. 1-3) 
deutliche Lichtung der lenticulo-caudalen die innere Kapsel durchsetzenden Faser- 
verbindungen. Die Degeneration der Linsenkernschlinge. die sich in den mehr 
distalen Partien ausbildet, haben wir sehon erwahnt. Anschliessend an die Zerstö- 
rung des lenticulo-striiren Teils der innern Rapsel besteht. wie Fig. 2 deutlich 
zeigt, eine Degeneration und Lockerung der direkt an sie anschliessenden Partien 
der pars lenticulo-optica der innern Kapsel. Diese Degeneration leitet über zu einem 
Ausfall in den Faserinassen des Stiels des lateralen Thalarnuskerns (Fig. 2), welche 
weiterhin die Lamina medullaris externa thalami bilden. 

Das Forelsche Feld H, und H, (Fig. 2), welches den dorsalen Anteil der Linsen- 
kernschlinge nach v. Monakow bildet. erscheint ziem!ich verschmälert und geliehtet. 

Die in den Bereich der Schnitte fallenden Faserinassen der vordern Commisut 
und des Fornix zeigen gar keine Veränderungen. Die Pyramidenbahn im Hirn- 
schenkelfuss, soweit sie noch in den Bereich der Präparate fällt, erscheint an 
Volum nicht nennenswert vermindert. 

Die sekundären Degenerationen im Bereich der verschiedenen Kerne ausserhalb 
der Linsenkerne zeigen folgende Ausdehnung: Das Corpus Luysi erscheint ın 
seinein Umfang nicht verkleinert gegeniiber normalem Vergleichsmaterial. Die 
Inspektion des NissIpräparates lässt nur wenige degenerierte Zellen nachweisen, nur 
ganz verstreut trifft man solche. deren Kerne undeutlich geworden sind und denen 
das Protoplasina nur noch wie ein Schatten anhaftet, diese Nervenzellen sind auch 
in der Regel von zahlreichen Gliakernen umlazert. Die Gliakerne sind in vermehrter 
Zahl vorhanden. sie sind zum Teil auch giösser und blasser als in normalen Ver- 
gleichspräüparaten. Die erhalten gebliebenen grossen Ganglienzellen, deren Kerne 
scharf gegen das Protoplasına abgesetzt sind, sind alle mit sehr reichlichem gelbem 
Pigmente beladen der davon freie Teil des Protoplasmas zeigt deutliche NissIschollen. 
Grobe Zelllücken und Ausfälle sind innerhalb des Corpus Luysi nirgends zu finden. 

Die unter der vordern Commissur gelegenen Gruppen grosser Ganglienzellen 
im Gebiete der Substantia perforata anterior zeigen keine sekundär degenerativen 
Veränderungen. Die Ganglienzellen weisen nur starke Pigmentanhäufungen auf; ein 
gloiches Verhalten konstätieren wir an den Ganglienzellen des Locus niger. 

Der rote Kern. der nieht mehr in ganzer Ausdehnung in unseren Präparaten 
enthalten ist, zeigt soweit weder nach seinem Umfang noch in der histologiseher 
Struktur seiner Elemente ausser der starken Pigmentanhäufung in den grossen 
Ganglienzellen irgendwelche als patholorisch aufzufassenden Veränderungen. 

Thalamus. Die ausgesprochensten sekundär degenerativen Veränderungen 
finden wir im Bereich der verschiedenen Thalamuskerne: Schon in Fig. 2 findeu 
wir Jeichto Zellausfälle im lateralen Thalammuskern, entsprechend der Degeneration 
des entsprochenden Thalammsstieles. Die weiteren nach Nissl gefärbten Präparate 
der kaudalen Partien unseres Hirnstarmmmes erlauben eine genaue Analyse des Zell- 
bildes. Es erweist sich. dass die mediale Partie des Thalamus als unverändert bezeich- 
net werden kann. Hingegen sind sichere Zellausfälle und kleine Degenerationsherd 
ganz spärlich ın den lateralen Kernpartien und etwas gehäufter im ventralen Kern. 
besonders in dem von v. Monakow als ventralis b bezeichneten schalenförmigeu 
Kerne. Daselbst finden wir stellenweise einen zirkumskripten Ausfall von Nerven- 
zellen, von einzelnen sind noch einige Schatten erhalten, die von einem Haufen Glia- 
kerno umlagert sind, oder die Gliakernanhäufung ist das einzige, was den verschwun- 
denen Zellkörper andeutet: an andern Stellen der gleichen Gegend ist die Zerstörung 
und Rückbildung der reaktiven Gliawucherung soweit gegangen, dass einfach eine 
hello Lücke im Präparat besteht. Die angehäuften Gliaelemente zeigen zu einem 
grossen Teil starke Neigung zur Deformation, sind im allgemeinen grösser als normal 
und blasser gefärbt. Im Kern ventralis b finden wir in der Nachbarschaft der Zell: 
schatten bosonders grosse blasse Glinkorne. Die grossen Ganglienzellen, die im 
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lateralen und medialen Kerne gute Ausbildung der Nisslschollen zeigen, weisen. 
durchgehend eine starke Anhäufung des schon mehrmals erwähnten gelben Pigmentes 
auf. Im lateralen Kern finden wir keine so grossen Zellausfälle wie im Kern ventralis 
b, aber doch hie und da, besonders in deren ventralen Partien, fallen grosse Nerven- 
zellen auf, die neben der erwähnten Pigmentanhäufung noch Schrumpfung und 
Undeutlichwerden des Kernes aufweisen, dazwischen finden sich auch grosse blasse 
Gliakerne eingelagert. 
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Wenu wir in der schematischen Fig. 3 die Ausdehnung der vorhandenen Läsionen 
in horizontaler Ebene darstellen, so ergibt sich unter Zusammenfassung des bereits 
geschilderten, folgendes Gesamtbild: ausgedehnte, direkte Zerstörung des Körpers 
des Nucleus caudatus. eben solche des Putamens und zwar nur teilweise im vorder- 
sten Drittel, vollständige im mittleren Drittel und noch etwas darüber hinaus. 
und Abnahme im Endstück. Zerstörung des lenticulo-striären Teils der innern 
Kapsel im mittleren Drittel des hintern Schenkels. 

Zerstörung der capsula externa. in den hintern Partien. Diese Läsionen 
führen zu sekundären Degenerationen im Globus pallidus (Teil I. und II. des Linsen- 
kerns) die nach hinten zunehmen. Leichte sekundire Degenerationsherde liegen 
zerstreut im ventralen und lateralen Thalamuskern. Besonders ausgeprigt im Kern 
ventralis b. Leichte Degeneration des Luysschen Kôrpers. Ausgesprochene Degene- 
rationen der innern Kapsel finden sich im lenticulo-striären Abschnitt und im lenti- 
culooptischen des vordern Drittels des hintern Schenkels, im ersteren Abschnitt 
bedeutend ausgedehnter als in letzterem, bei diesen sind besonders lenticulo-tha- 
lamische Verbindungen, die sich in die Lam. med. ext. einordnen, betroffen. Die 
vom Linsenkern nach dessen Spitze zu strahlenden Fasermassen sind in ungleich- 
mässiger Weise von der Degeneration ergriffen, während die lenticulo-kaudalen 
Verbindungen in grosser Ausdehnung degeneriert sind, ist die Linsenkernschlinge 
mehr nur in ihren mittleren und kaudalen Partien ergriffen, in gleicher Weise auch dor 
dorsale Anteil, das sog. Feld H, und H, von Forel. | 
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Bemerkenswert ist das Intaktbleiben des medialen Thalamusgebietes, 
des roten Kerns, der Kernmassen der Substantia perforata anterior und des 
Locus niger. Ebenso erscheint der Pedunculus und wie aus dem Sektionsbericht 
allein zu entnehmen ist, die Briicke ganz intakt zu sein. 


Vergleichen wir die in unserm Falle festgestellten sekundären Degene- 
rationen mit einigen in neuerer Zeit beschriebenen Fällen von Économo!), 
Mingazzini?®) und früheren von Dejerine®) und Mahaim?!), so ergeben sich 
bemerkenswerte Übereinstimmungen als auch einige Unterschiede. Eco- 
ncmo!®) hat einen Fall von Wilsonscher Krankheit mit der Marchimethode 
untersucht und dabei mit uns übereinstimmend folgende Verbindungen 
des Striatums festgestellt, welche nach dessen Zerstörung sekundär de- 
generieren: Verbindung mit dem Thalamus durch Fasern, die direkt nach 
Durchsetzung des hintern Teiles der innern Kapsel in den Thalamus ein- 
strahlen, besonders solche, die sich in die Lamina medullaris externa 
thalami einordnen, und daran anschliessend Degenerationen in den innern 
und medialen Thalamuskernen, besonders im Kern ventralis b. Ver- 
bindungen mit der regio hypothalamica durch die. Linsenkernschlingen 
und das Forelsche Feld H, besonders mit Degeneration des Corpus Luysi. 
Durch das Intaktbleiben des roten Kerns unterscheidet sich unser 
Befund von dem seinigen. Seine übrigens sehr angefochtenen strio-cor- 
tikalen Verbindungen — Zerstörung der ganzen Grosshirnhemisphäre 
führt nach r. Monakow??) zu keiner Veränderung des Striatums --- waren 
in unserem Präparate nicht kontrollierbar. Mingazzini??), dessen Fall 
übrigens eine ausgedehntere, weit auf die innere Kapsel übergreifende 
Zerstörung, noch mit kortikalen Herden kompliziert, findet ebenfalls wie 
wir nur eine teilweise Degeneration des Corpus Luysi trotz ausgedehnter 
Zerstörung des Putamens. Mit Dejerine®) und Mahaim?!) nimmt er eine 
Verbindung sowohl des Caudatums als des Putamens mit dem Luysschen 
Körper an. Eine Entscheidung über die segmentäre Verbindung der Corpus 
Luysi, wie sie Dejerine und Mingazzini entwerfen, ist an unserem Präparat 
nicht wohl möglich.!) Es bleibt für uns nur die Tatsache, dass wir über- 
einstimmend mit den erwähnten Autoren Degeneration der oben erwähnten 
strio-thalamischen und strio-subthalamischen Verbindungen finden. Über- 
einstimmend mit der Beschreibung von Déjerine müsste eine so aus- 
gedehnte Zerstörung des Putamens, die in unserem Falle die ganze Länge 
des Kerns einnimmt, sowohl die radiäre Faserung als auch die Markla- 
mellen des Globus pallidus und die Linsenkernschlingen betreffen. Dies 
ist auch tatsächlich der Fall. Die einzige prinzipielle Verschiedenheit 
unseres Falles bleibt, wenn wir von der sehr strittigen kortikalen Verbin- 
dung abschen (Dejerine nimmt kortil.opallidale Verbindungen an, die ja 


4) Das Präparat ist an diesen Gegenden infolge der Zerfetzung nicht gleiohmässig 
gefärbt worden, es fehlen auch einige Schnitte im Übergang zwischen vorderer and hin- 
terer Stainmhälfte., 
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in unserem Falle nicht lädiert zu sein brauchen), die Unversehrtheit 
des Gebietes des roten Kerns. 

Vielleicht ist gerade die Unversehrtheit dieses Kerns eine wichtige Be- 
dingung für die Entstehung der athetotischen Bewegungen, die weder von 
Déjerine noch Mingazzini in ihren Fällen beobachtet worden sind. Dies 
leitet über zur Diskussion der Beziehung der klinischen Symptome zu 
diesem anatomischen Befunde: Die bestehende rechtsseitige Hemiparesc 
leichten Grades, die als Residuum einer Hemiplegie zurückbleibt, erklärt 
sich genügend aus der partiellen Läsion der inneren Kapsel in ihren 
lenticulo-striären und lenticulo-optischen Abschnitten. Die sensiblen 
Symptome, die Schmerzen, zeitweise heftigster Art, weisen auf die Thala- 
musgegend hin. 

Das charakteristischste Symptom unseres Falles, die fast 20 Jahre 
lang bestehende Hemiathetose weist uns auf die Läsion des Striatums hin, 
die im Vordergrund unseres anatomischen Bildes steht. 

Unser Fall gehört in die durch die Arbeiten von Wilson??) und von 
C. und O. Vogt®) herausgehobene Gruppe der striären Motilitätsstörungen. 
Wenn wir die von den letztern Autoren?) vorgeschlagene pathologisch- 
anatomische Einteilung vorläufig zugrunde legen, so gehört er in deren 
vierte Kategorie, nämlich zu den akut auftretenden Herden, wie sie cha- 
rakterisiert werden durch ziemlich plötzliches Auftreten, bald beginnender 
und mehr oder weniger weitgehender Besserung, sofern nicht neue Insulte 
hinzutreten; die meist einseitigen Spasmen und Zuckungen treten da, 
wo zunächst nach dem Insult eine Lähmung vorhanden war, erst dann auf, 
wenn sich die letztere zurückbildet. Anatomisch handelt es sich um 
Blutungen oder akute Erweichungen. Diese Schilderung passt ganz genau 
auf unseren Fall. 

Die auffällige Tatsache eines groben lenticulären Herdes bei einem Fall 
von reiner, echter, posthemiplegischer Athetose ruft eine genaue Diskussion 
der Lokalisation der posthemiplegischen Bewegungsstörungen überhaupt. 

Da gegenwärtig die Diskussion über Wilsonsche Krankheit, Pseudo- 
sklerose, Athetose double noch weit von einem Abschluss steht, der uns 
definitives über die Funktion des Striatums lehren könnte, wollen wir hier 
auf theoretische Erörterungen dieser Frage nicht näher eintreten. Wir 
wissen, dass es stetsfort Fälle von Läsionen dieser Gegenden gibt, die keine 
Athetose zustande bringen. Unter 11 Fällen, die mir innerhalb 2 Jahren 
unter den Autupsien der Irrenanstalt Burghölzli zu Gesichte gekommen 
sind, waren nur in einem cinzigen Fälle athetotische Bewegungen, in drei 
Fällen Schütteltremor und in einem weiteren Fall eine ausgesprochene 
Starre mit Katalepsie zu verzeichnen, die übrigen Fälle zeigten keine auf- 
fallenden motorischen Erscheinungen. Histologische oder genauere faser- 
anatomische Untersuchung wurde allerdings in keinem dieser Fälle vor- 


Bemerkenswert ist das Intaktbleiben des medialen Thalamusgebiotus. 
des roten Kerns, der Kernmassen der Substantia perforata anterior und ds 
Locus niger. Ebenso erscheint der Pedunculus und wie aus dem Sektionsbericht 
allein zu entnehmen ist, die Brücke ganz intakt zu sein. 


Vergleichen wir die in unserm Falle festgestellten sekundären Degene- 
rationen mit einigen in neuerer Zeit beschriebenen Fällen von Economo”), 
Mingazzini?3) und früheren von Lejerine®) und Mahaim?1), so ergeben sich 
bemerkenswerte Übereinstimmungen als auch einige Unterschiede. Eco- 
ncmo!°®) hat einen Fall von Wilsonscher Krankheit mit der Marchimethode 
untersucht und dabei mit uns übereinstimmend folgende Verbindungen 
des Striatums festgestellt, welche nach dessen Zerstörung sekundär de- 
generieren: Verbindung mit dem Thalamus durch Fasern, die direkt nach 
Durchsetzung des hintern Teiles der innern Kapsel in den Thalamus ein- 
strahlen, besonders solche, die sich in die Lamina medullaris externa 
thalami einordnen, und daran anschliessend Degenerationen in den innern 
und medialen Thalamuskernen, besonders im Kern ventralis b. Ver- 
bindungen mit der regio hypothalamica durch die Linsenkernschlingen 
und das Forelsche Feld H, besonders mit Degeneration des Corpus Luysi. 
Durch das Intaktbleiben des roten Kerns unterscheidet sich unsr 
Befund von dem seinigen. Seine übrigens sehr angefochtenen strio-cor- 
tikalen Verbindungen — Zerstörung der ganzen Grosshirnhemisphäre 
führt nach r. Monakow?*) zu keiner Veränderung des Striatums --- waren 
in unserem Präparate nicht kontrollierbar. Mingazzin:??), dessen Fall 
übrigens eine ausgedehntere, weit auf die innere Kapsel übergreifende 
Zerstörung, noch mit kortikalen Herden kompliziert, findet ebenfalls wie 
wir nur eine teilweise Degeneration des Corpus Luysi trotz ausgedehnter 
Zerstörung des Putamens. Mit Dejerine®) und Mahaim?!) nimmt er eine 
Verbindung sowohl des Caudatums als des Putamens mit dem Luysschen 
Körper an. Eine Entscheidung über die segmentäre Verbindung der Corpus 
Luysi, wie sie Dejerine und Mingazzini entwerfen, ist an unserem Präparat 
nicht wohl möglich.!) Es bleibt für uns nur die Tatsache, dass wir über- 
einstimmend mit den erwähnten Autoren Degeneration der oben erwähnten 
strio-thalamischen und strio-subthalamischen Verbindungen finden. Über- 
einstimmend mit der Beschreibung von Dejerine müsste eine so aus- 
gedehnte Zerstörung des Putamens, die in unserem Falle die ganze Länge 
des Kerns einnimmt, sowohl die radiäre Faserung als auch die Markla- 
mellen des Globus pallidus und die Linsenkernschlingen betreffen. Dies 
ist auch tatsächlich der Fall. Die einzige prinzipielle Verschiedenheit 
unseres Falles bleibt, wenn wir von der sehr strittigen kortikalen Verbin- 
dung abschen (Dejerine nimmt kortikopallidale Verbindungen an, die ja 
4% Das Prüparat ist an diesen Gegenden infolge der Zerfetzung nicht gleichmässik 
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in unserem Falle nicht lädiert zu sein brauchen), die Unversehrtheit 
des Gebietes des roten Kerns. 

Vielleicht ist gerade die Unversehrtheit dieses Kerns eine wichtige Be- 
dingung für die Entstehung der athetotischen Bewegungen, die weder von 
Ixjerine noch Mingazzini in ihren Fällen beobachtet worden sind. Dies 
leitet über zur Diskussion der Beziehung der klinischen Symptome zu 
diesem anatomischen Befunde: Die bestehende rechtsseitige Hemiparese 
lichten Grades, die als Residuum einer Hemiplegie zurückbleibt, erklärt 
ich genügend aus der partiellen Läsion der inneren Kapsel in ihren 
lenticulo-striären und lenticulo-optischen Abschnitten. Die sensiblen 
Symptome, die Schmerzen, zeitweise heftigster Art, weisen auf die Thala- 
musgegend hin. 

Das charakteristischste Symptom unseres Falles, die fast 20 Jahre 
lang bestehende Hemiathetose weist uns auf die Läsion des Striatums hin, 
dieim Vordergrund unseres anatomischen Bildes steht. 

Unser Fall gehört in die durch die Arbeiten von Wilson??) und von 
(und O0. Vogt®) herausgehobene Gruppe der striären Motilitätsstörungen. 
Wenn wir die von den letztern Autoren?) vorgeschlagene pathologisch- 
anatomische Einteilung vorläufig zugrunde legen, so gehört er in deren 
vierte Kategorie, nämlich zu den akut auftretenden Herden, wie sie cha- 
rakterisiert werden durch ziemlich plötzliches Auftreten, bald beginnender 
und mehr oder weniger weitgehender Besserung, sofern nicht neue Insulte 
hinzutreten; die meist einseitigen Spasmen und Zuckungen treten da, 
wo zunächst nach dem Insult eine Lähmung vorhanden war, erst dann auf, 
wenn sich die letztere zurückbildet. Anatomisch handelt es sich um 
Blutungen oder akute Erweichungen. Diese Schilderung passt ganz genau 
auf unseren Fall. 

Die auffällige Tatsache eines groben lenticulären Herdes bei einem Fall 
von reiner, echter, posthemiplegischer Athetose ruft eine genaue Diskussion 
der Lokalisation der posthemiplegischen Bewegungsstörungen überhaupt. 

Da gegenwärtig die Diskussion über Wilsonsche Krankheit, Pseudo- 
sklerose, Athetose double noch weit von einem Abschluss steht, der uns 
definitives über die Funktion des Striatums lehren könnte, wollen wir hier 
auf theoretische Erörterungen dieser Frage nicht näher eintreten. Wir 
wissen, dass es stetsfort Fälle von Läsionen dieser Gegenden gibt, die keine 
Athetose zustande bringen. Unter 11 Fällen, die mir innerhalb 2 Jahren 
unter den Autupsien der Irrenanstalt Burghölzli zu Gesichte gekommen 
sind, waren nur in einem einzigen Fälle athetotische Bewegungen, in drei 
Fällen Schütteltremor und in einem weiteren Fall eine ausgesprochene 
Starre mit Katalepsie zu verzeichnen, die übrigen Fälle zeigten keine aui- 
fallenden motorischen Erscheinungen. Histologische oder genauere faser- 
anatomische Untersuchung wurde allerdings in keinem dieser Fälle vor- 
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genommen. Die Zusammenstellung zeigt nur, dass die Läsion des Striatum: 
recht verschiedenartige Bilder hervorrufen kann, unter ihnen, 
unter noch nicht näher bekannten Bedingungen, die Athetose. 

Dass wir die Athetose als Symptom einer Striatumläsion auffassen 
dürfen, scheint mir aus einer andern Zusammenstellung und Fragestellung 
hervorzugehen. Stellen wir nämlich die bis jetzt bekannt gewordenen 
sowohl klinisch als anatomisch zuverlässig geschilderten Fälle posthemi- 
plegischer Chorea und Athetose zusammen, so ergibt sich sofort ein be- 
merkenswerter Unterschied in der Lokalisation der aufgefundenen Läsionen. 
Es reihen sich nämlich alle in neuerer Zeit beschriebenen Fälle von Hemi- 
Athetose (Birkenstaedt!), Schilder?”), Lhermitte!®?), Berger!) und unser Fall 
in bezug auf Läsion des Striatums den zahlreichen Fällen von Athetose 
double an, wie sie Westphal?l), Oppenheim), Vogt?®), Fıscher!!) beschrieben 
haben, während die sowohl klinisch als anatomisch einwandfreien Fälle 
posthemiplegische Chorea, wie sie Muratow25) 2%), Bonhoeffer?), Greiff?), 
Sander?®) und neuestens Brenne®) u. a. beschrieben, keine Striatumläsionen 
aufweisen, sondern hauptsächlich im Bereich des Bindearms, also der Ver- 
bindung Kleinhirn-roter Kern, lädiert sind. 

Für jede weitere Diskussion scheint es uns notwendig, diese auffällige 
Tatsache nicht mehr aus dem Auge zu lassen. 

Hänel!3), Economo?) und Lewandous‘y!®) führen Läsionen des sub- 
thalamischen und thalamischen Gebietes an als Ursache von Athetose der 
erstere, von Chorea die zwei anderen Autoren. Kastan!) und Conos‘) 
lokalisieren Chorea in den Linsenkern, dabei muss man sich jedoch fragen, 
ob es sich um klinisch reine Chorea handle und nicht um mehr athet. Be- 
wegungen mit Spasmus verbunden, wie sie bei der Huntingtonschen 
Chorea vorkommen können. 

. Kleist!) hat schon auf den Unterschied der Lokalisation in ähnlicher 
Weise wie wir aufmerksam gemacht und auf die Möglichkeit des ver- 
schiedenen Charakters von Chorea und Athetose als durch Tonusver- 
schiedenheit bedingt hingewiesen, was durch die Lokalisation Striatum 
oder Bindearm sich erklären könnte. 
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5. Über die Dauer von Halluzinationen. 
Von THEODOR WITRY, Metz. 


1917 war ich stellvertretender Arzt in Chantenay - Nantes. Es waren viele 
Munitionsfabriken dort, welche die ganze Bevölkerung beschäftigten, so dass die 
Arbeit durch Unfälle eine grosse war. Die tägliche Konsultation variierte zwischen 
80 bis 120 Patienten. Gegen Ende September inzidierte ich bei einem Manne, der 
in einer Fabrik für giftige Gase arbeitete, sinen durch Kratzen entstandenen faust- 
grossen Abszess am Oberschenkel. Dabei ritzte ich mich mit dem Messer in kaum 
sichtbarer Weise auf der Oberfläche der linken Hand. Ich verband den Kranken, 
desinfizierte meine lineare Verletzung, ätzie und trug energisch Jodtinktur aut. 
In der Nacht erwachte ich vor Schmerzen in der linken Hand. Ich desinfizierte 
nochmals mit Jodtinktur und machte einen feuchten Verband. Am anderen Tagı 
fing die Hand an zu schwellen unter ständigen Schmerzen. Temperatur 38. Dic 
Schwellung ergriff den ganzen Vorder- und Oberarm. die Haut war prall gespannt. 
blaurot verfärbt. Abends war die Temperatur 39. Ich suchte das Hotel Dieu auf. 
Die Schmerzen und die Schwellung nahmen ständig zu. Am nächsten Morgen inzi- 
dierte der Chirurg des Hotel Dieu, Dr. Gourdet, ganz energisch den ganzen Arm. 
wobei sich ca. % 1 Eiter entleerten. Ich war völlig klar bis zum Moment der Ope- 
ration. Die Narkose hatte mich indess stark angegriffen. Ich erwachte erst nach 
ca. 8 Stunden daraus, konstatierte eine abnorm schwache Herztätigkeit und ver- 
sank in traumlosen Schlaf bis zum nächsten Morgen. Bei der Morgenvisite konnte 
ich Dr. Gourdet und der Krankenschwester danken. Ein verwundeter Poilu war 
mir als ständiger Pfleger beigegeben, da ich sehr schwach war. Meine Uhr hing an 
der Mauer beim Bett, so dass ich genau kontrollieren konnte. Die körperlichen 
Funktionen waren in Ordnung. Ich ‚döselte‘‘ mit offenen Augen vor mich hin. 
Plötzlich empfand ich mit genauester Deutlichkeit folgendes: Ich stieg in ein Auto- 
mobil, das auf einer unabsehbaren Landstrasse in rasendem Tempo dahinfuhr. 
Meine Augen waren nach oben gerichtet. wo eine Reihe Drähte sich spannten, ähn- 
lich den Antennen der Stationen für drahtlose Telegraphie. Auf den Antennen 
liefen Soldaten in englischer Uniform hin und her. Ich verkehrie mit ihnen durch 
ein im Auto befindliches drahtloses Telephon. Sie erzählten mir, die Antennen 
würden von London nach Salonik und Kairo gelegt zu Kriegszwecken. Das Auto 
raste weiter gegen Paris. Ich begegnete auf der Strasse vielen Bekannten aus Nantes, 
die ich begrüsste, ohne den Kontakt mit den englischen Soldaten auf den immer 
über mir in enormer Höhe gespannten Drähten zu verlieren. Auf einer Anhôühe 
drehte ich mich im Auto um und sah die Absendestation in London vor mir mit 
‚acht riesigen Eifeltürmen. Der Wagen ıaste weiter, bis wir in Meaux angehalten 
wurden. Paris war eingeschlossen von den deutschen Armeen, hiess es. Ein Unter- 
seeboot nahm uns am Marnequai auf, und wir tauchten beim Justizpalast in Paris 
auf, um an Land zu gehen. Paris war in voller Revolution. Automobile mit Truppen 
jagten hin und her und säuberten die Strassen von Menschenansammlungen. Über 
all fielen Schüsse. Ein Polizist wollte mich ebenfalls am Arm ergreifen. Es gab eine 
Auseinandersetzung, und ich erwachte und versuchte aus dem Bette zu springen, 
um davon zu laufen. Ich war völlig unorientiert. Der Poilu, der mich pflegen sollte. 
hielt mich im Bette zurück. Ich sah ihn als einen Pariser Polizeiagenien an, be- 
schimpfte ihn und suchte mit meinen schwachen Kräften aus dem Bette zu kommen. 
Er schellte der Schwester, Als sie kam, lag ich ormiidet da, erkannte sie, war aber 
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unorientiert über das Hospital. Ich wähnto mich in Paris. Mein erster Blick war 
auf die Uhr. Vom Augenblick, wo ich die Augen geschlossen bis zum Momante, wo 
«lie Schwester gekommen war, waren genau 80 Sekunden verflossen. Nach einer 
Minute war ich ruhig und wieder orientiert. Die Zeit- hatte ich mit der Schwester 
und dem Poilu kontrolliert. Ich erzählte hernach Dr. Gourdet die Halluzination, 
weil ich mindestens eine Stunde lang alle die vorbeschriebenen Sinnestäuschungen 
für wahr und erlebt gehalten haste. Das war am Vormittaz. Ich schlief ein. erwachto 
nach ca. einer Stunde und trank meine Milch. Die Temperatur war 37,8. Dar Arm 
war frisch verbunden worden und schinsrzte mich. Dar Poilu las, ich lag bswegungs- 
los da und dashts, so gut meins Schwäche mir es erlaubte, itber die Halluzination 
nach. Auf einmal setzto. wie ich es arıs dar Erzählung des Poilu entnahm cine neue 
Halluzination bei mir ein. Ich redete den Poilu als einen mir befreundeten Arzt an 
und frug ihn, was er von dem Ausgang dss Krieges bai diesan Episoden, denen wir 
beiwohnten, halte. Wir standen nimlich auf dan, rechten Höhsn der Mosel bei 
Maizières lez Metz und schauten dort einer nichtlichen Schlasht im Tale zu. Von 
Metz her drängten die Dautschsn, von Diedenhofen her griffen’ die Alliierten an. 
(Dor Poilu las, sprach nichts, ich laz mit offensn Augen da.) Die Schlasht dauerte 
die ganze Nacht (da ich die Gagond genaı kenns, kann ich mich auf Einzelheiten 
erinnern) und endete mit der Niedsrlaze dar Alliierten. Ich flüchtsse nicht, aber ich 
war auf einmal in Paris, in einer G335llschaft von Homosevuellen, Harran und Damon. 
{Da ich mich seit langan Jahren mit dam Studiuin diezsr Fraze ba ;chiftige, kannte 
ich die Pariser Gesellschaft nach dieser Hinsicht.) Verschiedene Damen hatten 
dasselbe Parfum wie bei unserem letzten Zusammentreffen. Plötzlich hiess es, Paris 
werde gestürmt. Ich fand mich auf einmal auf dem Montmartre vor der Herz-Jesu- 
Basilika. Die Fernsicht war eine unendlich klare, und ich selbst sah ohns optische 
Hilfsmittel bis in die entferntesten Winkel von Paris. Von allen Seiten her strömten 
die feldgrauen Heerwiirmer auf die grosse Stadt los. Sonderbarerweise dashte ich 
nicht andie verteidigenden Heere. Ich sah genau, wie Wilhelm II. durch den Triumph- 
bogen. in der weissen Kürassieruniform, mit all dem wilhelminischen Theateruni- 
formenpomp durchzog, und dann sah ich den Präsidenten Poincar6 an der Spitze 
von ca. 20 Herren in Gehrock und Zylinder ihm eine Begrüssungsrede halten — wie 
Stadtverordnete im Simplicissimus. Wahrenddem hatten sich die deutschen Soldaten, 
wie ein Heer Heuschrecken, im Nu durch alle Strassen und Häuser gewälzt und 
plünderten. Die Stadt war leer von Einwohnern. Ich sah keine Fliehenden, und auf 
einmal brach an allen Enden und Ecken der Brand von Paris aus. Wilhelm und 
Poincaré sah ich sich nach Neuilly hinaus begeben, während vor mir Strasse um 
Strasse, Paläste und Kirchen in Glut und Russ und Rauch zusammenstürzten. 
Ich stand wie gelähmt auf dem Berge und starrte in diese Hölle hinein, bis ich auf 
<inmal einen Schrei ausstiess und flüchtete. Ich wollte fort aus dem Hospitalbette, 
und der Poilu hatte die grösste Mühe, mich festzuhalten. Die Schwester kam; ich 
erzählte ihr den Brand von Paris. Zugleich beschwerte ich mich, dass mir dabei 
durch Flugzeuge kleine Pfeile in den kranken Arm geworfen wären. Ich wollte den 
Vorband unbedingt abreissen. Man legte mir einan neuen Verband an, und, als ich 
erst die Unversehrtheit der Drains konstatiert hatte, wurde ich ruhiger und schlief 
ein. Nach ca. 2 Stunden erwachte ich und war völlig orientiert. Da erst sah ich 
auch ein, dass ich wieder eine schwere Halluzination durchgemacht hatte. Tempe- 
ratur: 38,2. Ich rechnete mit meinem Poilu aus, wieviel Zeit zwischen dem Ein- 
setzen der Halluzination (Schlacht bei Metz) und deren Schluss (Flucht von Mont- 
martre), wobei ich einen Schrei ausstiess und fortlaufen wollte, verlaufen war. Es 
waren ungefähr 40 Sekunden gewcsen. Mein Schwächezustand war in den nächsten 
acht Tagen noch so gross, dass ich, obgleich ich die zwei Halluzinationen als solche 
völlig wertete, doch hie und da wegen der enorınen Plastizität der Erinnerung den 
Gedanken daran wegzujagen suchte. Nach vier Wochen wurde ich als geheilt, auf 
meinen Wunsch, entlassen, und kaın in ein südalgerisches Militärhospital. Als Nach- 
folge der allgemeinen Sepsis war eine schwere seelische Depression geblieben, die in 
gleicher Breite bis gegen Ende 1919 andanerte und noch zeitweise aufflackert. In 


5. Über die Dauer von Halluzinationen. 
Von THEODOR WITRY, Metz. 
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1917 war ich stellvertretender Arzt in Chantenay- Nantes. Es waren viele 
Munitionsfabriken dort, welche die ganze Bevölkerung beschäftigten, so dass die 
Arbeit durch Unfälle eine grosse war. Die tägliche Konsultation variierie zwischen 
80 bis 120 Patienten. Gegen Ende September inzidierte ich bei einem Manne, der 
in einer Fabrik für giftige Gase arbeitete, sinen durch Kratzen entstandenen faust- 
grossen Abszess am Oberschenkel. Dabei ritzte ich mich mit dem Messer in kaum 
sichtbarer Weise auf der Oberfläche der linken Hand. Ich verband den Kranken. 
desinfizierte meine lineare Verletzung, ätzte und trug energisch Jodtinktur aut. 
In der Nacht erwachte ich vor Schmerzen in der linken Hand. Ich desinfiziert- 
nochmals mit Jodtinktur und machte einen feuchten Verband. Am anderen Tagı 
fing die Hand an zu schwellen unter ständigen Schmerzen. Temperatur 38. Dic 
Schwellung ergriff den ganzen Vorder- und Oberarm. die Haut war prall gespannt. 
blaurot verfärbt. Abends war die Temperatur 39. Ich suchte das Hotel Dieu auf. 
Die Schmerzen und die Schwellung nahmen ständig zu. Am nächsten Morgen inzi- 
dierte der Chirurg des Hotel Dieu, Dr. Gourdet, ganz energisch den ganzen Arm. 
wobei sich ca. % 1 Eiter entleerten. Ich war völlig klar bis zum Moment der Ope- 
ration. Die Narkose hatte mich indess stark angegriffen. Ich erwachte erst naclı 
ca. 8 Stunden daraus, konstatierte eine abnorm schwache Herztätigkeit und ver- 
sank in traumlosen Schlaf bis zum nächsten Morgen. Bei der Morgenvisite konnte 
ich Dr. Gourdet und der Krankenschwester danken. Ein verwundeter Poilu war 
mir als ständiger Pfleger beigegeben, da ich sehr schwach war. Meine Uhr hing an 
der Mauer beim Bett, so dass ich genau kontrollieren konnte. Die körperlichen 
Funktionen waren in Ordnung. Ich ‚döselte‘' mit offenen Augen vor mich hin. 
Plötzlich empfand ich mit genauester Deutlichkeit folgendes: Ich stieg in ein Auto- 
mobil, das auf einer unabsehbaren Landstrasse in rasendem Tempo dahinfuhr. 
Meine Augen waren nach oben gerichtet. wo eine Reihe Drähte sich spannten, ähn- 
lich den Antennen der Stationen für drahtlose Telegraphie.. Auf den Antennen 
liefen Soldaten in englischer Uniform hin und her. Ich verkehrie mit ihnen durch 
ein im Auto befindliches drahtloses Telephon. Sie erzählten mir, die Antennen 
würden von London nach Salonik und Kairo gelegt zu Kriegszwecken. Das Auto 
raste weiter gegen Paris. Ich begegnete auf der Strasse vielen Bekannten aus Nantes. 
die ich begrüsste, ohne den Kontakt mit den englischen Soldaten auf den immer 
über mir in enormer Höhe gespannten Drähten zu verlieren. Auf einer Anhöhe 
drehte ich mich im Auto um und sah die Absendestation in London vor mir mit 
‚scht riesigen Eifeltürmen. Der Wagen ıasto weiter, bis wir in Meaux angehalten 
wurden. Paris war eingeschlossen von den deutschen Armeen, hiess es. Ein Unter- 
seeboot nahm uns aın Marnequai auf, und wir tauchten beim Justizpalast in Paris 
auf, um an Land zu gehen. Paris war in voller Revolution. Automobile mit Truppen 
jagten hin und her und räuberten die Strassen von Menschenansammlungen. Über- 
all fielen Schüsse. Ein Polizist wollte nich ebenfalls am Arm ergreifen. Es gab eine 
Auseinandersetzung, und ich erwachte und versuchte aus dem Bette zu springen. 
um davon zu laufen. Ich war völlig unorientiert. Der Poilu, der mich pflegen sollte. 
hielt mich im Bette zurück. Ich sah ihn als einen Pariser Polizeiagenten an, be- 
schimpfte ihn und suchte mit meinen schwachen Kräften aus dem Bette zu kommen. 
Er schellte der Schwester. Als sie kam, lag ich ermüdet da, erkannte sie, war aber 
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unorienticrt über das Hospital. Ich wähnte mich in Paris. Mein erster Blick war 
auf die Uhr. Vom Augenblick, wo ich die Augen geschlossen bis zum Momante, wo 
die Schwester gekommen war, waren genau 89 Sekunden verflossen. Nach einer 
Minute war ich ruhig und wieder orientiert. Dio Zeit- hatte ich mit der Schwester 
und dem Poilu kontrolliert. Ich erzählte hornach Dr. Gourdet die Halluzination, 
weil ich mindestens eine Stunde lang alle die vorbeschriebenen Sinnestàuschungen 
für wahr und erlebt gehalten haste. Das war am Vormittaz. Ich schlief ein erwachte 
nach ca. einer Stunde und trank meine Milch. Die Temperatur war 37,8 Dar Arm 
war frisch verbunden worden und sechmorzte mich. Der Poilu las, ich lag bswugungs- 
los da und dashte, so gut meins Schwäche mir e3 érlaubte, über die Halluzination 
nach. Auf einmal setzte, wie ich es ais der Erzählung des Poilu entnahm eine neue 
Halluzination bei mir ein. Ich redete den Poilu als einen mir befreundeten Arzt an 
und frug ihn, was er von dem Ausgang dss Krieges bai diesen Episoden, denen wir 
beiwohnten, halte. Wir standen nämlich auf dan, rechten Höhsn der Mosel bei 
Maizieres loz Metz und schauten dort einer nichtlichen Schlacht im Tale zu. Von 
Metz her drängten die Dautschen, von Diedenhofen her griffen’ die Alliierten an. 
(Der Poilu las, sprach nichts, ich lag mit offensn Augen da.) Die Schlasht dauerte 
div ganze Nacht (da ich die Gagönd genaı kenne, kann ich mich auf Einzelheiten 
erinnern) und endete mit der Niedsrlaze dr Alliierten. Ich flüchts5e nicht, aber ich 
war auf einmal in Paris, in einer G>sslIschaft von Hom>»sexuellen, Ha:ren und Daman. 
(Da ich mich seit langan Jahren mit dam Studiuin diessr Frage ba schäftige, kannte 
ich die Pariser Gesellschaft nach dieser Hinsicht.) Verschiedene Damen hatten 
dasselbe Parfum wie bei unserem letzten Zusammentreffen. Plötzlich hiess es, Paris 
werde gestürmt. Ich fand mich auf einmal auf dem Montmartre vor der Herz-Jesu- 
Basilika Die Fernsicht war eine unendlich klare, und ich selbst sah ohna optische 
Hilfsmittel bis in die entferntesten Winkel von Paris. Von allen Seiten her strömten 
die feldgranen Hetrwürmer auf die grosse Stadt los. Sonderbarerweise dachte ich 
nicht an die verteidigenden Heere. Ich sah genau, wie Wilhelm II. durch den Triumph- 
bogen in der weissen Kürassieruniform, mit all dem wilhelminischen Theateruni- 
formenpomp durchzog, und dann sah ich den Präsidenten Poincaré an der Spitze 
von ca. 20 Herren in Gehrock und Zylinder ihm eine Begrüssungsrede halten — wie 
Stadtverordnete im Simplieissimus. Währenddem hatten sich die deutschan Soldaten, 
wie ein Heer Heuschrecken, im Nu durch alle Strassen und Häuser gewälzt und 
plünderten. Die Stadt war leer von Einwohnern. Ich sah keine Fliehendsn, und auf 
einmal brach an allen Enden und Ecken der Brand von Partis aus. Wilhelm und 
Poincaré sah ich sich nach Neuilly hinaus begeben, während vor mir Strasse um 
Strasse, Paläste und Kirchen in Glut und Russ und Rauch zusammenstürzten. 
Ich stand wie gelähmt auf dem Berge und starrte in diese Hölle hinsin, bis ich auf 
«inmal einen Schrei ausstiess und flüchtete. Ich wollte fort aus dem Hospitalbette, 
und der Poilu hatte die grösste Mühe, mich festzuhalten. Die Schwester kam; ich 
erzählte ihr den Brand von Paris. Zugleich beschwerte ich mich, dass mir dabei 
durch Flugzeuge kleine Pfeile in den kranken Arm geworfen wären. Ich wollte den 
Vorband unbedingt abreissen. Man legte mir einsn neuen Verband an, und, als ich 
est die Unversehrtheit der Drains konstatiert hatte, wurde ich ruhiger und schlief 
ein. Nach ca. 2 Stunden erwachte ich und war völlig orientiert. Da erst sah ich 
auch ein, dass ich wieder eine schwere Halluzination durchgemacht hatte. Tempe- 
l'atur; 38,2. Ich rechnete mit meinem Poilu aus, wieviel Zeit zwischen dem Ein- 
setzen der Halluzination (Schlacht bei Metz) und deren Schluss (Flucht von Mont- 
martre), wobei ich einen Schrei ausstiess und fortlaufen wollte, verlaufen war. Es 
waren ungefähr 40 Sekunden gewesen. Mein Schwächezustand war in den nächsten 
acht Tagen noch so gross, dass ich, obgleich ich die zwei Halluzinationen als solche 
völlig wertete, doch hie und da wegen der enormen Plastizität der Erinnerung den 
Gedanken daran wegzujagen suchte. Nach vier Wochen wurde ich als geheilt, auf 
meinen Wunsch, entlassen, und kam in ein südalgerisches Militärhospital. Als Nach- 
folge der allgemeinen Sepsis war eine schwere seelische Depression geblieben, die in 
gleicher Breite bis gegen Ende 1919 andauerte und noch zeitweise aufflackert. In 
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den ersten Wochen, wo ich in Algerien weilte, trat noch einmal eine leichte Hallu- 
zination auf, die, genau gezählt, drei Sekunden währte. Es war im antiseptischen 
Verbandszimmer, nach einer Unstimmigkeit mit dem leitenden Arzt. Ich sah auf 
einmal mein Heim in Metz vor mir, ging zur Türe hinaus und wusste momentan 
nicht, ob der Ausgang zum Hospital nach links oder rechts sei. Wie der Blitz hörte 
die Halluzination auf, und ich ging meiner Arbeit nach. 

Der Arm selbst ist, mit Ausnahme des paretischen kleinen Fingers und einzelner 
Atrophien diverser Muskeln der Hand ziemlich gebrauchsfähig. Die Kraft des 
Armes ist eine geringe. Schmerzen werden bei Witterungswechsel intensiv verspürt. 

Das Substrat für die Halluzinationen wurde geliefert durch Erinnerungen an 
Metz, durch die Lektüre militärischer Werke und den tiefen Eindruck, den die 
meuternden Soldaten 1917 in Paiis auf mich gemacht hatten. 


6. Etude sur les conditions du développement 
au sein des familles, de la schizophrénie et de la folie 
maniaque-dépressive. 
Par WILLIAM BOVEN (de Lausanne). 


Ce travail fournit une nouvelle contribution à l'étude des causes de 
la démence précoce et de la folie maniaque-dépressive. 

Par Démence précoce (D. P.) ou schizophrénie j'entends ici des cas 
de déchéance mentale précoce et profonde, caractérisée en général par 
la régression de l'individu vers un état affectif infantile ou bestial, par 
l'indifférence apparente, l’inertie et l’insociabilité. Il ne s’agit pas ici 
d'une folie discrète, de bouffées hallucinatoires, de brèves réactions déli- 
rantes, de tout ce qu’on est convenu de nommer «démence paranoide» 
selon Kraepelin, ou psychose hallucinatoire systematisée progressive 
en pays français. Sans doute, il y a de bonnes raisons de rapprocher sous 
le nom de schizophrénie par exemple, des syndromes à première vue très 
hétérogènes, tels la catatonie et la démence paranoïde: ces états sont 
parents. Encore conservent-ils leur individualité clinique! En sorte qu'il 
faut bien leur assigner à chacun une place à part dans un cadre noso- 
graphique commun. Il est avantageux, à mon point de vue, de distinguer 
les syndromes divers, dans l’étude étiologique générale de l'affection qui 
les embrasse. Il se peut en effet que tous n’aient pas une pathogénèse 
identique. Je considère ici un aspect typique de la démence précoce, re- 
connaissable au premier coup d'œil et sans discussion, l’aspect sévère, 
décrit plus haut. | — ñ 

La folie maniaque-dépressive (F. M. D.) que j’oppose dans ce travail 
à la D. P. comprend des cas graves et avérés: ses représentants, mes 
sujets d'étude, ont presque tous présenté plusieurs phases de dépression 
et d’exaltation et bénéficié de longs intervalles de lucidité parfaite. Mon 
diagnostic serait peut-être combattu dans quelques cas par les extension- 
nistes de la schizophrénie. Peu importe. Je fais de la réflexion suivante 
une amulette contre l’aberration doctrinale: peu importe le nom des 
psychoses pourvu qu’on les décrive et que la peinture évoque une image 
nette dans l’esprit du lecteur. Dès qu’auteur et lecteur s'entendent là- 
dessus, le diagnostic verbal n’est que logomachie. Je m’efforce ici de noter 
des rapports entre des individus que je décris et que je dénomme à ma 
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guise — et leur milieu familial. Voici l’aliéné et voici sa famille. .len fais 
l'histoire ... qu’on l'appelle sainte ou profane cela ne change rien à son 
Cours. 

On ne manque pas d'études sur l’hérédité des psychoses mais les 
résultats en sont si peu concordants et si précaires que l’on ne saurait dire 
à l'heure qu'il est, d’où naît la démence précoce et d’où vient particulière- 
ment qu'elle éclate dans telle famille, je ne dis pas à l'exclusion de toute 
autre, mais de préférence à toute autre folie. Il serait superflu de récapituler 
ici les faits acquis: je songe plutôt à aller de l’avant dans la recherche 
originale. 

Les termes d’heredite et d’hereditaire sont emplovés à tort et à travers 
dans deux acceptions différentes: d'une part ils désignent la transmissibilité 
ou la transmission sous une même forme ou sous une forme différente; 
d'une tare définie, la schizophrénie par exemple, du générateur au rejeton. 
D'autre part, ils dénoncent dans un sens rétroactif ou rétrograde, l'origire 
supposée, au sein des générations ancestrales, de la psychose d’un individu 
pris comme sujet d'étude ou comme témoin. Ainsi ce terme d’hérédité 
peint indistinctement, au gré de celui qui l'emploie, l’avenir et le passé 
de la folie. On ne manquera pas de remarquer que chaque génération 
constitue l'avenir pour celle qui la précède et le passé pour celle qui la suit 
et que la notion de temps se trouble à ce compte-là mais ce trvisme qui 
tiendrait lieu de raison pour le public n’est pas un argument dans cette 
discussion. Il y a lieu de traiter à part de la genèse et de la transmissibilité 
de l'aliénation mentale, et dẹ diviser la difficulté pour la mieux vaincre, 
selon le principe cartésien. 

Je m'applique dans cette étude à scruter les éléments dont la folie 
se compose. Je m`attache au passé, au présent, non à l’avenir de la folie. 

Trente familles décelant un cas de schizophrénie grave. vingt familles 
tarées d’un cas de manie ou de mélancolie constituent tout mon domaine 
d'exploration. Il ne s'est pas agi de collectionner les familles les plus 
tarées qu'il soit possible de rassembler. L'existence d’un seul cas de folie 
au sein d'une communauté familiale m'a paru la condition nécessaire et. 
suffisante à l'examen. Mon effort a porté sur le travail d’information. 
J'ai obtenu des renseignement précis sur tous les membres malades ou 
sains d'esprit, des familles de mes témoins, et les recherches se sont étendues 
à la génération des grands-parents. en donne un exemple plus bas. 

Voici, sous forme de notices succintes, la caractéristique nosographique 
de mes 50 sujets.!) 


T. A. V 25 ans. A 20 ans. en 1916, à la suite d'une pneumonie et d'un deuil. 
accès de manie typique. Espièglerie d'enfant, érotisme tendre, rires et badinages 

1) J'ai supprimé les notices relatives aux 30 D. P.; cas classiques, indiscutables 
En revanche, je donne un aperçu de l'hütoire de 20 sujets maniaques ou mélancoliques dont 
tes 5 ou 6 derniers fortement atypiques et suspects de schizophrénie, 
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puérils. La jeune fille, que son carartère at son éducation ont faite un peu pusillanime, 
est restée guérie depuis son départ de Cery, il y a 3 ans (XTI. 16). Revue et examinée 
en IV. 1919. . | E 

IT. M. €. A 43 ans, en 1918, accès de subinanie: bavardage aigre-doux. 
coquetterie, minauderie, appels au sexe fort. Répulsion pour les femmes qu’elle 
njurie. Préoccupations érotiques. Malade consciente ‘de son anomalie mentale ... 
elle se déclare plus heureuse ainsi... elle échappe à son vilàin homme de mari ete. ... 
De fait, les dégoûts d’une union conjugale mal assortie semblent jouer ici un rôle 
pathogénétique efficient.  Guérie après plusieurs mois’ d’internement, la malade 
est restee saine d’esprit. Revue dans l’été 1919. 

III. E. K. A 26 ans. Manie légère. Cette jeune fille qui appartient à une 
famille bourgeoise est arrêtée par la police pour tentative de raccrochage. Gaite 
evubérante et provocante. Allusions obscènes. A Cery, en V. 1916, elle se montro 
proprement maniaque; gaîté, logorrhée, sensation de légèroté, gesticulations et 
nimique exagérées, projets nombreux, érotisme assez crû, sociabilité bruyante, etc. 
(Cest ce que nous nommerons le syndrome maniaque dans la suite, par gain de con- 
eision.) — Puis une période dépressive ... La malade geint, s'ennuie, pleure et se fait 
des reproches. Nouvelle agitation. (uérison. Réadmission en VIII. 1916. Submanie 
puis dépression de quelques semaines. ITIME admission. de VII. —TIX. 1917. Transférée 
à Münsingen, elle y poursuit son évolution circulaire. Le Dr. (Gloor m'écrivait en 
VI. 1919: «Frau K. hat sehr starke manische aber auch ausgesprochene depressive 
Phasen ihrer Krankheit, so dass der Name Manisch-Depressives Irresein seine Be- 
rechtigung hat.» ` 

IV. E. B. L. Mariage malheureux à 32 ans. Scènes violentes et quotidiennes. 
Les deux conjoints s'accusent mutuellement de jalousie féroce et se battent comme 
chien et chat. Tentative de suicide pour la montre; alcoolisme, en revanche, non 
shnulé, 

Internée à Cery de XI.— NII. 1905; de IV.— VII. 07; IX. 07-1. 09; V. 
vs-VI. 12; 15. XI.—25. XI. 12; I. 13--III. 17; IV. 1918— été 1919. On peut 
resumer l'histoire de cette mégère en quelques mots: femme désordonnée, bohème, 
grossière, toute en excès, elle s'adonne à l'intempérance et à la débauche. Ivre, elle 
dépasse toutes les bornes de l’indécence et fait scandale par ses vociférations in- 
jurieuses et ses invites à la lubricité. Elle nous arrive, en général, encadrée de gen- 
darmes ou d'agents; placée en cellule, elle s'abandonne à la colère la plus vulgaire, 
puis se calme en quelques semaines, par le bienfait de l'isolement. Alors elle a des 
élans de tendresse pour «ces Messieurs les Docteurs», promet monts et merveilles et 
jure d'être sage. On lui tient la dragée haute, on la mâte par une longue réclusion 
et, après lui avoir trouvé une place à peu près en rapport avec ses capacités, on la 
«lâche» sur la société. Elle se tire d'affaire, pendant quelques mois, puis, un beau jour, 
s acharne à boire, nous revient et le cycle s'achève comme on l’a dit plus haut. 

Submanie à l’occasion d’excès alcooliques chez une psychopathe bohême. Nous 
n'avons pas observé de phases vraiment mélancoliformes chez elle. 


V. S. G. Cas typique. À l’âge de 37 ans, 6 semaines de submanie. Depuis 
des années, sujette, au printemps, à des phases d'exaltation suivies de «noir». 4 ad- 
missions à Cery, en 1915. 1917, 1918 et 1919; 2—4 mois d’internement: sympto- 
matologie proprement Inaniaque — et guérison en lysis, en quelque sorte. 


VI. L. D. 45 ans. A 16 ans, elle se serait (montrée très religieuse». Dès 1910. 
«elle se fait de la bile pour rien»; en juin 1911, elle cesse de travailler. A Cery, de 
XI.12—IV. 13. Type de mélancolie: tristesse, inertie motrice, inhibition des pensées; 
sentiment poignant de ses fautes et remords. Guérison parfaite depuis IV. 13. A 
remarquer qu'à cette même époque remontent les débuts d’une sclérose en plaques. 
&tuellement manifeste (Décembre 1919); l’impotence de plus en plus grave n'a 
nullement conduit Mine. D. au désespoir. Elle est même plutôt gaie, alors qu'elle 
ést è demi paralysée. 
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VII. R. C. A l’âge de 18 ans, dépression anormale, après une amourette déçus. 
A 28 ans, nouvelle dépression, vraiment exagérée, à la suite d'une rupture de fian- 
cailles. Nouvelle phase de mélancolie consécutive à la mort d’une anne. Enfin, mé- 
lancolie typique, quelques semaines après la mort du mari. A. Cery de I. 17-1. 18. 
Quelques reproches au début de sa maladie; elle n’a pas soigné son mari correcte 
ment ... etc. ... puis l’hypocondrie prend le dessus et ce sont des mois de lamenta- 
tions; sondage nasal biquotidien. Guerison maintenue. 


VIII. F. R. Début à 41 ans. Interne de I. 13— V. 1916. Individu débile, il 
avait été admis comme suspect de tbe. pulm. à l'hôpital cantonal. Il se croit perdu . 
damné ... abandonné de Dieu. A Cery dans la suite, R. mêle les remords aux ac- 
cusations; il se fait des reproches, il se fait du souci pour les siens ... mais il rapporte 
à lui tout ce qui se dit dans le dortoir, il semble halluciner discrètement. Maintien 
déprimé et maussade. Transféré dans un hospice communal, il donne lieu aux re- 
marques suivantes, que le médecin traitant, le Dr. Pahud, veut bien me communiquer: 
«petites crises épileptiques desquelles il ne se souvient pas. Perte de connaissance, 
phases tonique et clonique ... etc. — KR. est toujours sombre et taciturne, trés 
susceptible, quelquefois un peu pénible quand les malades le contrarient. Sa mé- 
moire est très mauvaise» (31. XII, 19). 

IX. A. S Début à 43 ans. Deux ans environ ge la mort de son mari, Mme 
S. éprouve des craintes pour l'avenir. Elle est inquiète, elle souffre de maux de tête 
et de lumbago. Séjour à Cery de III.—IV. 1914. Préoccupations hypocondriaques. 
Inhibition subjective. Guérison. Nouveau séjour à Cery de X. 15—T. 16. Dans 
l'intervalle de sa lucidité ( !) la malade s’est livrée à des dépenses si exagérées qu'elle 
a été mise sous tutelle par l'autorité cominunale. Elle-même dit qu’elle s’est sentie 
remarquablement bien, pendant lété etc. ... L’accés de dépression so manifeste 
de nouveau par une appréhension excessive de l’avenir, des plaintes hypocondriaques, 
un vague sentiment de culpabilité et aussi par une certaine melveillance à l’égard 
d'autrui. On la jalouse ... on la trompe etc. IIIME accès (IT. — VT. 16) semblable 
aux deux premiers. IVMmE accès (VIT. — XIT. 16): idem. Ve accès (X, 17—II. 18): 
idem. La malade souffre subjectivement du mauvais fonctionnement de son appareil 
mental. (Elle a été très fière en tout temps. de son intelligence et de ses capacités !} 
VIME accès: VI.— VIIT. 1918: idem. VTIME accès: IV. — IX. 1919. Cette fois c'est un 
syndrome maniaque typique et violent. (*uérison manifeste. 


X. €. G Début à 47 ans. Préoccupations hypocondriaques à la suite d'une 
opération de hernie étranglée. Angoisse, idées de culpabilité. inhibition, tentative 
de suiride. Suivent cinq accès nouveaux à caractère netteinent dépressif de 1908 — 
1918, outre un accès de menie caractérisé par une gaité exubérante. des allées et 
venues sans but, dex achats déraisonnablos. Dans les phases dépressives, idées de 
culpabilité, angoisse poignante, remords; Rétablie, MM€ CG. travaille avec compétence 
et gagne sa Vie. 

=o XI. A.M. Début manifeste à 55 ans. Mais depuis l’âge de 25 ans déjà, M. 
traversait de courtes périodes de tristesse ... le temps lui paraissait long ... il 
s’ennuyait ... De tout temps placide, pusillanime, «gringalet». il se croyait observé 
par Dieu dans tous ses menus faits et gestes etc. À. M. est l'«as des as » de nos périodi- 
ques. Il tient le record du nombre des admissions, soit 29. depuis 1906. Tous ses 
accès suivent le même cours. En décrire un, c’est décrire tous les autres. A la suite 
d’un travail quelconque, bêchage, sarclage de vigne. etc. ... l’homme se sent et se 
dit fatigué. 11 abandonne le travail et se couche. Bientôt il est impossible d'obtenir 
un mot de lui. Des semaines s'écoulent; le malade mange du bout des lèvres et reste 
gisant comme une momie. Puis il se ranime peu à peu et revient à la vie sociale. 
Lucide, il ne s’explique rien du curieux processus de son inertie mais énonce quelques 
idées d’hypocondrie. Nous croyons savoir qu'il est obsédé de l'idée qu'il souffre 
d'une maladie de cœur. 

NII. J. W. A 20 ans, chagrin d'amour. Suicide manqué; 6 mois de me- 
lancolie. A 28 ans, IlWe accès de «noir»; idées de culpabilité, dégoût de la vie, crises 


hystériformes. Inhibition mentale, entravant tout travail; pleurs. IIIMe accès à 
38 ans. Idées de culpabilité, angoisse, peur de l'avenir. IVM€ accès, 39 ans; idem. 
Non remise de cette poussée de mélancolie, MM W. est reprise au domicile conjuga! 
par son mari, contre le gré des médecins. Peu de semaines après, elle met le feu à 
une grange dans l'intention d'y périr elle-même — mais elle en fuit. Ramenée à Cery, 
elle présente le syndrome mélancolique non altéré. 


XIII. L. 6. Des l’enfance, paresseux et prétentieux. Beau type de cancre. 
Il échoue son baccalauréat à 19 ans, en reste ahuri et déprimé. Jl observe ses pertes 
»eminales et redoute les suites de sa masturbation. Il se croit atteint d’une maladie 
incurable. Puis à l’occasion de son 20M€ anniversaire, il se jette à corps perdu dans 
Ja débauche, roule en auto, fait le grand seigneur, court les filles... oubliant de payer 
ses chauffeurs. En quelques jours, il a «sifflé» le montant de son carnet d'épargne. 
Arrêté, il s'étonne et se fâche, s6 montre impertinent devant le juge. Quelques mois 
d'observation à Cerv: euphorique. bavard et peu doué. Rentré le 7 VI. 19 sous le 
coup d’une poursuite pour faux et usage de faux. Pas de signes d'affection mentale, 
sauf l’infirmité du jugement qui reste enfantin. Libéré, G. revient de lui-même: 
ìl se sent vide, imbécile, il ne peut plus rien faire ... il n’a d'intérêt pour rien ... 
1l se reproche, comine ou pouvait s’y attendre, sa masturbatien. Stupeur depressive. 


XIV. J. G Frequentes alternatives d’exaltation et de dépression, dès l’âge 
de 20 ans. VII. — XII. 1917: phase d’exaltation: idées de grandeur, de puissance, 
logorrhée, gesticulation. De XII. 17— VII. 1918, période de dépression intense: 
le malade garde le lit, craint tout le monde, parle d’être emprisonné pour vol; la 
mémoire lui fait défaut. De IX.— XI. 1918, agitation agressive, injurieuse, nécessi- 
tant l’internement en cellule. Rentré dans le sein de sa famille en XI. 1918, il s’adonne 
à «la noce», fait «la bombe». achète des cadeaux sans les payer ... etc. Arrêté à 
grand’peine et réintégré à Cerv en XIT. 18. Il se inontre dès lors submaniaque, forme 
des proiets enfantins d'installations agricoles, parle d'épouser une fille millionnaire, 
brocante en imagination et réalise des bénéfices de rêve ... Calmé au cours du 
printemps 1919. il reitre chez lui, se conduit normalement et depuis bientôt un an, 
travaille dans un bureau. 

XV. I. Ch. Debut aA 21 ans. En 1900, à la suite de fatigues et d’excès, au 
service militaire, C. se croit visité par la «dame en blanc » qui jouait un rôle alors dans 
l'affaire Dreyfus. Syndrome de confusion, suivi d’une phase d’apathie, de taci- 
turnité. Guérison après quelques mois d’internement.. — Après 10 ans d'une existence 
normale, signalée par un rapide avancement militaire, rechute sans cause connue, 
en XI. 1910. Etat d'agitation confuse à caractère professionnel (militaire); violentes 
saillies, pointes agressives, discours souvent injurieux ... Fuite des idées, délire de 
grandeur ... Il donne des ordres, en chef d'armée. Au cours des mois suivants, 
l'affection s’amende et la guérison survient. En 1913, nouvel accès semblable au 
précédent: mélange de traits maniaques et schizophréniques ... logorrhée, euphorie, 
polypragmasie — avec quelques idées de persécution. Préoccupations sexuelles (homo- 
sexuelles) et militaires. Nouvelle admission en 1919. Le malade fait depuis quelque 
temps des achats inconsidérés, il est gai, bavard. érotique. Renvoyé à son domicile 
au printemps, il nous revient le 3 V. 1919, nettement submaniaque, gai, gentil. 
tourné du bon côté, sociable et quelque peu conscient de son anomalie mentale. -- 
Le diagnostic de F. M. D. est discutable. Ce cas n'en est que d'autant plus intéressant.. 


XVI. R. Go. Début à 18 ans. Rivale d'une cuisinière dans la gestion d’un 
ménage, elle s’irrite pour un rien. Un beau jour, elle se met à rire, casse des vitres et 
salit son lit. Admise à Cery, elle conte qu'elle s'est sentie électrisée, qu'elle entendait 
des voix ... Rieuse, narquoise, elle se comporte à Cery pendant 4 mois en véritable 
submaniaque. Guérison. En 1913, rentrée à l'asile. Irritable et grossière, elle ba- 
bille, dispute et se fâche puis elle rit, grimace et chante. Manie atypique. 21: ans 
aprés, sans Cause connue, agitation nouvelle; elle prétend faire tout à sa fantaisie; 
elle joue avec ses doigts. fait I’ espiègle ot la mutine, dit des sottises, éclate de rire et 
se cache le visage dans les mains ... pure vent tourne ... voici qu'elle se fache, 
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s’emporte. injurie l’interlocuteur ... et passe aux violencos ... Stéréotypies et 
écholalie lors de la présentation. Malpropre, parfois. Manie à caractère anormal on 
schizophrénie à caractère maniaque-dépressif, Entre ses accès, la petite G. travaille 
très bien. 

XVII. L. ©. A 29 ans, V. 09 début mélancoliforme. Elle s'accuse de méfaits 
enfantins. Suit une agitation polypragmatique avec signes d’irritabilité grincheuse. 
Viennent, à quelques jours de là, dans un état de confusion, des idées de culpabilità, 
de préjudice ... on parle d’elle ... on 8e méfie d'elle ... Elle sort de cette demi- 
stupeur, après un mois entier, et livre son secret: on lui a dit qu'elle avait péché. 
qu’on allait la punir. Plus tard. on l’accuse de vol et de mauvaise vie. La guérison 
s'opère on quelques mois. IX. 09. — Readmission de VIT.—IX. 1910. Très agitée, 
elle est intenable au bain. Trois jours après, calme plat. Elle rapporte qu'elle souffro 
des brusqueries sexuelles de son mari et que les préservatifs l’'empéchent d'avoir des 
enfants. Elle se montre ensuite euphorique — érotique, puis très grossière, puis elle 
retombe dans la tristesse et l'abattement. Guérison lente. —  Réadmission en 
IT. 1911. Syndrome maniaque suivi d’une phase dépressive. En IV. 1911. elle est 
de nouveau maniaque; bientôt après elle devient mélancolique. Réadmission en 
VI. 12. Manie puis mélancolie. En II. 1916, elle met le feu à divers objets, au logis 
conjugal, dans l’idée d’y mourir avec ses enfants. Dès XIT. 17, sa maladie oscille à 
de courts intervalles entre l’agitation maniaque typique et la dépression maussade. 
un peu grincheuse, et cela jusqu’à nos jours. Ajoutons que le divorce n'a rien change 
à son état mental. — Nous rangeons ce cas dans la manie-mélancolie, sans nous en 
dissimuler les traits schizophréniques. Mais le lecteur est apte à juger. Il portera 
le diagnostic qu'il lui plaira. 

XVIII. J. B. A l’âge de 19 ans. une attaque de «nair». Insomnie, irritabilite. 
Elle perçoit des voix qui lui font des reproches ... elle n'a pas fait son devoir ... 
Idées de suicide etc. Guérie et mariée, elle traverse dans le cours de ces dix dernières 
années, des phases d’exaltation maniforme tout à fait atypiques. Aussi bien ferions 
nous mieux de les compter comme attaques de schizophrénie délirante avec réactions 
violentes. Elle devient jalouse de son mari, accuse de courir les femmes, le frappe 
et l’injurie et traite avec la même rigueur les médecins qui tentent de lui faire en- 
tendre raison. Elle parle d’abondance, avec des éclats de voix, gesticule avec véhé- 
mence et n’hallucine pas. 11 lui arrive de fumer (le cigare) dans ces moments-là. Puis 
l’accès s’amende et la mégère redevient ménagère. Adinissions à Cery en 1899, 1902. 
1903, 1905, 1910, 1913. 1915 et 1918. — Nous l’avons vue et entretenue dans ses 
intervalles de lucidité: elle faisait l’inpression d’une paysanne normale, moyennant 
certaines réserves, Caractérologiques. 


XIX. M. H. Début a 36 ans A la suite de malheurs conjugaux, après la mort 
d'un enfant, explosion de gaîté exubérante et bizarre, coupée d’intermèdes schizo- 
phréniques; & Cery du XII. 1900-III. 1901. Maniaque, exubérante, érotique. 
elle entend une voix d’homme qui l’obsede. — Triste. irritable ... &emotive. IIM® 
admission en IV. 08: agitation maniaque classique ... un jour après, stupeur, cata- 
lepsie ... puis retour è la manie ... toujours atypique d’ailleurs. Période de mutisme 
suivie de logorrhée maniaque. Présentée en clinique. elle se montre maniaque: l'accès 
se termino sur la note triste ... VI. 08 Nouveaux accès tous pareils en 1910, 1912. 
1915 et 1918. L'’affection ne saurait être mieux caractérisée que par le nom de — 
schizophrénie à caractère maniaque-dépressif. La malade montre souvent un facies 
ambigu ... à la fois maniaque et schizophrénique; son tour d'idée, ses assotiations 
la rangeraient plutôt dans la catégorie des déments précoces. Dans les intervalles 
de ses séjours à Cery, elle travaille auprès de sa sœur; elle n'est pas des plus sociables 

.. olle bougonne, elle est jalouse — il faut la traiter comme un enfant. 

NX. R. Gu. A l'âge de 14 ans, à la suite d’une angine, agitation violente: refus 
de nourriture, délire de grandeur. 1l est Napoléon V et on tente de l'empoisonner. 
Ctuérison prompte. En IX. 1910. il pleure sur sa famille qu’il croit ruinée ... il est 
craintif ... il n'ose pas sortir. Cet état anormal s'amende. En I. 1911, il se livre 


avec frénésie aux sports d'hiver .., il s'agite ... il devient violent. On lui a dit, 
en montrant le prince Victor Bonaparte, — voilà ton père! — G. brise tout dans sa 
chambre, une nuit, et vocifère en forcené. On note ce qui suit: excitation psycho- 
motrice avec besoin de mouvements, grande fuite d'idées incohérentes, grimaces, 
rires, invectives; le malede salit ses draps, mange malproprement, crache contre les 
infirmiers. Quelques mois après, le tableau change: (x. est abattu, il répond à peine 
aux questions puis il n’est plus que taciturne; il explique à son infirmier, au cours 
d’une promenade, qu'il est Napoléon ou Apollon. Son infirmier est Louis XIV. Il 
pense que | âme s’incarne dans d'autres corps, après la mort et il engage ses inter- 
locuteurs à se jeter au lac pour vérifier l’exactitudo de son assertion. En date de 
VT. 11, le malade est transféré dans la famille d’un médecin. 

Ire admission à Cery de I.-- VII. 1912. Phaso maniaque avec manifestations 
de mégalomanie ... G. est Napoleon; il jure par Ste-Helene ... Grossier et injurieux 
envers le personnel; familier, jovial linstant d'après. 

IIMe sejour. VI. 14—II. 15. Agité. gai, maniaque ... Il va lire toute la biblio- 
thèque de Cery ... il écrit des lettres d'un lyrisme obscène à des femmes à peino 
entrevues ... Evasion. Rentrée au bercail. Phase do taciturnité morose. Un 
médecin le reprend dans «a famille. 

JTIME séjour. IV. 15 — à nos jours (X. 1919). Très agité: au bain permanent. 
Le calme revient. En XI. 15. G. est submaniaque: il houspille, il agace les voisins 
de ses questions et des ses apostrophes. Cela dure des mois. En I. 16, il est taciturne 
et sombre; en X. 16, de nouveau bavard, important et importun; on n'entend que 
lui dans le préau des pensionnaires; il suffit que quelqu'un mette le bout du nez à 
la fenêtre pour qu'il engage avec l’interlocuteur furtif (et disparu) des palabres dont 
il fait lui seul tous les frais. Erotisme ordurier, polypraginasie. Calme en VIII. 17. Il 
traverse une bonne période; il mange à la table des médecins et s’y montre un causeur 
érudit mais importun ... En II. 1919 il est encore. calme, un peu bougon ... Il 
avoue à grand’ peine qu'il pense bien être le descendant de Napoléon Ier; qu'il y a 
des gens intéressés à sa perte — que les médecins ont réelloment voulu l’empoisonner 

. mais, dit-il, il préfère ne pas parler de ces choses ... «ca lui a coûté déjà assez 
d’embetements ...» Il ne se rend en tout cas pas compte de la nature morbide de 
ses accès antérieurs 

Psychose d'ordre vraisemblablement schizophrénique, à allure cyclothymique. 


Partant de chacun de ces sujets, j'ai étendu mes investigations à toute 
leur famille: Il ne saurait être question de consigner ici les données re- 
cueillies sur elles. Cela remplirait 50 pages pour le moins. Je me bornerai à 
tracer maintenant, à titre d'exemples, l’image d’une seule famille, telle 
qu’elle apparaît à la lumière de mes notes. Qu'il soit bien entendu, une 
fois pour toutes, que seules des considérations matérielles m'empêchent 
de soumettre au lecteur l’ensemble et le détail de mes recherches et que les 
50 collectivités auxquelles je me suis intéressé ont été scrutées avec le 
même soin et décrites avec la même minutie que la famille dont je re- 
produis le schéma ci-dessous. 

Ces notes sont transcrites telles que je les ai prises. J’y sacrifie la 
Correction à l'exactitude et j'y rends autant que possible les termes mêmes 
employés par mes interlocuteurs. 
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Famille M. (28 membres). 


1. Auguste: grand-père pat. — Ne supportait pas les soucis; laborieux mais 
faible et suggestible... se laissait entraîner... cautionneur, riboteur... Depuis 
qu’il reçut un coup de pied de cheval. il ne supporta plus le vin... il avait la tete 
dérangée dès qu'il en avait pris un peu... D'ailleurs il s'était mis à boire, alors qu'il 
avait déjà quelques enfants... Très gai... jovial... bon vivant...mou... 1 
n'avait pas de noir... Un bon fond. Le fils parle de lui toujours avec éloges. 


Marguerite: grand-mère pat. — Femme très brave et très travailleuse.. 
n'avait que des qualités. Elle a élevé tous ses enfants admirablement. Toujours 
bien équilibrée... Morte d’un cancer à 60 ans. 

3. Adolphe: grand-père mat. Mort à 61 ans. Très sensible, impressionnable, 
dévoué, très bon, il a fait honneur à sa famille. Homme énergique et exempt de noir. 
(Ferblantier de son métier.) Il s'est mis à boire dans les dernières années de sa vie 
et devint sénile sur la fin de ses jours. 

4. Elisa: grand-mère mat. Morte à 30 ans des suites de couches. Très douce 
et très bonne. C'était une femme délicate qui ne put nourrir ses enfants. 

Enfants d’Auguste et de Marguerite 

5. Jules. 65 ans. Caractère très bon; a eu beaucoup de patience mais est devenu 
très nerveux et ne supporte pas les contrariétés... Bon, patient, aurait répondu 
cent fois aux questions de ses gosses... osb devenu très renfermé et ne cause plus... 
est absorbé par les soucis de son travail... Vigneron agriculteur... Bon travailleur; 
depuis 14 ans renfermé par le souci de la vie... chantait dans le temps... s’occupait 
beaucoup de ses enfants et ne s’impatientait jatnais... Pas de noir... mais est 
devenu un peu triste avec l’âge... A beaucoup souffert de l'estomac... bien des 
années... toute sa vie en somme; dès le début de son mariage, il s'en plaignait... 
A trop bu (vigneron!) Au bout d'une dizaine d'années de mariage... on s'est aperçu 
qu'il buvait plus qu'il ne faudrait... (mariage en 1886; le dernier enfant est de 
1904 — il y aurait environ 15 — 20 ans qu'il buvait trop). Depuis lors il s’est amélioré. 
A épousé Fanny et procréé avec elle Henri (D. P. témoin). 


6. Eugène. Modèle des maris et des hommes... bon... très sérieux... homme 
de cœur: un exemple; gai... pas trop minutieux... pratique... (notaire) 6 filles 
qui vont bien, peu robustes cependant. 

7. Louis, mort à 60 ans... Caractère gai, très jovial, très sociable; travail: 
leur... pas buveur... bien que vigneron... 7 filles dont une est neurasthénique 
(téléphoniste), hypocondre, interrompant ses travaux pour se soigner; une autre est 
un peu simplette... elle aurait eu un accident (?). 


8. Marie. 62 ans, personne très bonne, très susceptible... parfois pénible... 
mais bonne et dévouée... Gaie. Mariée: 3 enfants. Une fille toujours malade: crises 
nerveuses (épilepsie? père très délicat de santé. ..). e 

9. Alfred, 53 ans, malade des jambes depuis quelques années... (douleurs). 
Très gai... plaisantant même sur sa maladie... sa maladie cependant lui à aigri 
le caractère; il devient difficile... irritable... bon homme, en somme. 


10. Louise. 54 ans. Bonne et dévouée, énergique, a beaucoup travaillé... 
Plutôt gaie... pas de défaillance mentale. 4 enfants... n. 


11. Charles. Bon garçon; a eu du noir après la mort de sa première femme 
et a dû être soigné, en 1904, pour alcoolisme, à Cery. Depuis lors il va bien... il 
ne s'est pas remis à boiro... Assez gai mais il était moins gai que ses frères; s'emporte 
assez facilement... Un fils n. (travailleur: agriculteur et vigneron). 

Enfants d'Adolphe et d'Elisa: 

12. Fanny. 55 ans. Extrémement sensible... impressionnable... minutieuse 
et serupuleuse... mais elle se surinonte; elle est très vaillante... Douce... etb 
bonne... tendre de cœur... Jamais de noir ... beaucoup de soucis bien suppor- 
tés... Beaucoup de travaux... Plutôt gaie de caractère mais assombrie par les 


— 97 — 


N 


soucis... devenue sérieuse... D’ailleurs de tout temps peu causeuse, ne sait pas 
exprimer ce qu’elle sent... On l’apprécie beaucoup. Toute la famille ne s’exprime 
pas... on se concentre... elle ne parle pas... et ne se plaint pas... (Bonne im- 
pression.) Mère d'Henri D. P. témoin, femme de Jules. 

13. Elisa. 60 ans; caractère sensible... très sérieuse... mais plus causeuse... 
a eu moins de soucis... mais extrêmement minutieuse... pointilleuse... rarement 
contente du travail fait par un autre... Très dévouée; très bon cœur; tante modèle... 
S'énerve facilement depuis quelque temps... (3—4 ans). Pas de noir. 


14. Charles. Hydropisie... du cerveau; a appris à parler à 7 ans dans un 
institut... et n’a pas pu se développer... mort à 29 ans... Pouvait lire et écrire... 
Colérique. .. mais bon. 

15. Louisa. Morte à 7 ans. (Hydropisie de cerveau) gentille, douce... 

16. Cécile, demi-soeur par le père... (même père) 46 ans... bon caractère; 
bonne... douce... un peu de noir; a eu des accès de noir... dus à sos maux 
fréquents ... mais sans déraison... 

Enfants de Jules et de Fanny (5 et 12). ordonnés par rang d’âge. 

17. Fanny: morte à 1 mois. 

18. Louisa. 31 ans. Nerveuse (téléphoniste) souffrait souvent de l’estomac. 
Un peu sombre, pessimiste... plutôt qu’optimiste... mais prenant les choses à 
cœur... sensible... impressionnable... sérieuse... Douce et tendre... très pa- 
tiente... va se marier... Concentrée,.. Un peu déprimée ces temps derniers. 
Intellig. 

19. Adolphe, 29 ans. Plutôt gai... assez bruyant, vif... n’aime pas la société... 
vit avec plaisir avec les personnes qu’il connaît mais n’aime pas les nouveaux venus... 
Doux... Très bon... sérieux en affaires... (notaire). À 16 ans... a traversé une 
période de noir léger... à l’idée qu'il était tbe... a fini par se laisser convaincre... 
va bien... (bonne impression: tranquille et sérieux). 


20. Henri. Démence précoce à Cery. 29 ans. Début de la folie à 25 ans; pré- 
occupations hypocondriaques, délire de persécution, agitation violente, propos in- 
cohérents. Après un séjour de plusieurs mois dans un asile londonien, en 1915 — 1916, 
il entre à Cery (VIII. 18). Malade doux et placide, incertain, perplexe; il rit niaise- 
ment, suit son délire intérieur et incline àla mutilation. Il est tourmenté de reproches 
et de remords mystiques - érotiques. Gardé dans une division d’agités chroniques 
au lit, jusqu’à ce jour. 

Son caractère de jadis: Gentil, doux, placide, pusillanime, rêveur; élève de 
bonne conduite mais de capacités médiocres. Minutieux, propre, sujet à l'ennui... 
Mais, de tout temps sujet à des colères brusques et fortes; susceptible, emporté, 
sujet à la migraine. Sa maladie a débuté par une phase de dépression. — À vécu 
dans un milieu rangé, sérieux et triste. Une fracture de la clavicule après chute, 
dans l’enfance. 

21. Fanny. 26 ans. Enfant renfermée... gaie à l’occasion... Elle a souffert 
de noir il y a deux ans... pendant deux mois... environ... Elle aurait été tout à 
fait tranquille... triste, ne disant rien... ne pouvant plus supporter le bruit... 
elle pleurait de temps en temps sans dire pourquoi... De tout temps peu causeuse... 
maintenant plutôt trop gaie... elle rit et badine. Tout à fait douce de cœur... 
aimante et dévouée... Bon caractère mais taciturne. 


22. Robert. 23 ans. A toujours été inapte è l'étude... espiègle... (inattentif 
étourdi)... pas gai... solitaire... n'aimait pas ses camarades... s’isolait... 
plutôt triste et renfermé de tout temps... un peu sauvage... Très bon «partageur. . . 
donnant tout... extrêmement nerveux... ne supportait pas los remarques... 
les contrarietes... s’impatientait... Pris de noir après l'école, depuis l’âge de 20 
ans... se promenait seul... Il est devenu malade depuis deux ans... il estimait 
qu'il était de trop... une «encoublo», une charge... il voulait disparaître... il ne 
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Famille M. (28 membres). 


1. Auguste: grand-père pat. — Ne supportait pas les soucis; laborieux mais 
faible et suggestible... se laissait entraîner... cautionneur, riboteur... Depuis 
qu’il reçut un coup de pied de cheval. il ne supporta plus le vin... il avait la tête 
dérangée dès qu’il en avait pris un peu... D'ailleurs il s'était mis à boire, alors qu'il 
avait déjà quelques enfants... Très gai... jovial... bon vivant...mou... 11 
n'avait pas de noir... Un bon fond. Le fils parle de lui toujours avec éloges. 


Marguerite: grand-mère pat. — Femme très brave et très travailleuse... 
n'avait que des qualités. Elle a élevé tous ses enfants admirablement. Toujours 
bien équilibrée... Morte d’un cancer à 60 ans. 

3. Adolphe: grand-père mat. Mort à 61 ans. Très sensible, impressionnable, 
dévoué, très bon, il a fait honneur à sa famille. Honmnne énergique et exempt de noir. 
(Ferblantier de son métier.) Il s'est mis à boire dans les dernières années de sa vie 
et devint sénile sur la fin de ses jours. 

4, Elisa: grand-mère mat. Morte à 30 ans des suites de couches. Très douce 
et très bonne. C'était une femme délicate qui ne put nourrir ses enfants. 


Enfants d’Auguste et de Marguerite: 

5. Jules. 65 ans. Caractère très bon; a eu beaucoup de patience mais est devenu 
très nerveux et ne supporte pas les contrarietes... Bon, patient, aurait répondu 
cent fois aux questions de ses gosses... est devenu très renfermé et ne cause plus... 
est absorbé par les soucis de son travail... Vigneron agriculteur... Bon travailleur; 
depuis 14 ans renfermé par le souci de la vie... chantait dans le temps... s’occupait 
beaucoup de ses enfants et ne s’impatientait jamais... Pas de noir... mais est 
devenu un peu triste avec l’âge... A beaucoup souffert de l’estomac... bien des 
années... toute sa vie en somme; dès le début de son mariage, il s'en plaignait... 
À trop bu (vigneron!) Au bout d’une dizaine d'années de mariage... on s'est aperçu 
qu'il buvait plus qu'il ne faudrait... (mariage en 1886; le dernier enfant est de 
1904 — il y aurait environ 15 — 20 ans qu'il buvait trop). Depuis lors il s'est amélioré. 
À épousé Fanny et procréé avec elle Henri (D. P. témoin). 


6. Eugène. Modèle des maris et des hommes... bon... très sérieux... homme 
de cœur: un exemple; gai... pas trop minutieux... pratique... (notaire) 6 filles 
qui vont bien, peu robustes cependant. 

7. Louis, mort à 60 ans... Caractère gai. très jovial, très sociable; travail- 
leur... pas buveur... bien que vigneron... 7 filles dont une est neurasthénique 
(teléphoniste), hypocondre, interrompant ses travaux pour se soigner; une autre est 
un peu simplette... elle aurait eu un accident (?). 


8. Marie. 62 ans, personne très bonne, très susceptible... parfois pénible... 
mais bonne et dévouée... Gaie. Mariée: 3 enfants, Uno fille toujours malade: crises 
nerveuses (épilepsie? père très délicat de sante...). e 

Alfred. 55 ans, malade des jambes depuis quelques années... (douleurs !). 
Frès gai... plaisantant méme sur sa maladie... sa maladie cependant lui a aigri 


le caractères; il devient difficile... irritable... bon homme, en somme. 

10. Louise. 54 ans. Bonne et dévouée, énergique, a beaucoup travaillé... 
Plutôt gaie... pas de défaillance mentale. 4 enfants... n. 

11. Charles. Bon garcon; à eu du noir après la mort de sa première femme 
et a dù étre soigné, en 1904, pour alcoolisme, à Cery. Depuis lors il va bien... il 
ne s'est pas remis à boire... Assez gal mais Il était moins gal que ses frères; s’emporteo 
assez facilement... Un fils n. (travailleur: agriculteur et vigneron). 

Enfants d'Adolphe et d Elisa: 

12. Fanny. 55 ans. Extremement sensible... hnpressionnable,,, minutieuse 
et serupuleuse... mais elle se sumnonte; elle est très vaillante... Douce... et 
bonne... tendre de cœur... Jamais de noir ... beaucoup de soucis bien suppor- 
tés... Beaucoup de travaux... Plutôt gaie de caractère mais assombrie par les 
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soucis... devenue sérieuse... D'ailleurs de tout temps peu causeuse, ne sait pas 
exprimer ce qu’elle sent... On l’apprécie beaucoup. Toute la famille ne s'exprime 
pas... on 8e concentre... elle ne parle pas... et ne se plaint pas... (Bonne im- 
pression.) Mère. d'Henri D. P. témoin, femme de Jules. 


13. Elisa. 60 ans; caractère sensible... très sérieuse... mais plus causeuse... 
a eu moins de soucis... mais extrêmement minutieuse... pointilleuse... rarement 
contente du travail fait par un autre... Très dévouée; très bon cœur; tante modèle... 
S'énerve facilement depuis quelque temps... (3—4 ans). Pas de noir. 


14. Charles. Hydropisie... du cerveau; à appris à parler à 7 ans dans un 
institut... et n’a pas pu se développer... mort à 29 ans... Pouvait lire et écrire... 
Colérique... mais bon. Ä 


15. Louisa. Morte à 7 ans. (Hydropisie de cerveau) gentille, douce... 

16. Cécile, demi-soeur par le père... (même père) 46 ans... bon caractère; 
bonne... douce... un peu de noir; a eu des accès de noir... dus à ses maux 
fréquents ... mais sans déraison... 

Enfants de Jules et de Fanny (5 et 12). ordonnés par rang d'âge. 

17. Fanny: morte à 1 mois. 


18. Louisa. 31 ans. Nerveuse (téléphoniste) souffrait souvent de l'estomac. 
Un peu sombre, pessimiste... plutôt qu'optimiste... mais prenant les choses à 
cœur... sensible... impressionnable... sérieuse... Douce et tendre... très pa- 
tiente... va se marier... Concentrée... Un peu déprimée ces temps derniers. 
Intellig. 


19. Adolphe, 29 ans. Plutòt gai... assez bruyant, vif... n'aime pas la société... 
vit avec plaisir avec les personnes qu’il connaît mais n’aime pas les nouveaux venus... 
Doux... Très bon... sérieux en affaires... (notaire). À 16 ans... a traversé une 
période de noir léger... à l’idée qu’il était tbe... a fini par se laisser convaincre... 
va bien... (bonne impression: tranquille et sérieux). 


20. Henri. Démence précoce à Cery. 29 ans. Début de la folie à 25 ans; pré- 
occupations hypocondriaques, délire de persécution, agitation violente, propos in- 
cohérents. Après un séjour de plusieurs mois dans un asile londonien, en 1915 — 1916, 
il entre à Cery (VIII. 18). Malade doux et placide, incertain, perplexe; il rit niaise- 
ment, suit son délire intérieur et incline à la mutilation. Il est tourmenté de reproches 
et de remords mystiques - érotiques. Gardé dans une division d’agités chroniques 
au lit, jusqu’à ce jour. 

Son caractère de jadis: Gentil, doux, placide, pusillanime, rêveur; élève de 
bonne conduite mais de capacités médiocres. Minutieux, propre, sujet à l'ennui... 
Mais, de tout temps sujet à des colères brusques et fortes; susceptible, emporté, 
sujet à la migraine. Sa maladie a débuté par une phase de dépression. — A vécu 
dans un milieu rangé, sérieux et triste. Une fracture de la clavicule après chute, 
dans l’enfance. 


21. Fanny. 26 ans. Enfant renfermée... gaie à l’occasion... Elle a souffert 
de noir il y a deux ans... pendant deux mois... environ... Elle aurait été tout à 
fait tranquille... triste, ne disant rien... ne pouvant plus supporter le bruit... 
elle pleurait de temps en temps sans dire pourquoi... De tout temps peu causeuse... 
maintenant plutôt trop gaie... elle rit et badine. Tout à fait douce de cœur... 
aimante et dévouće... Bon caractère mais taciturne. 


22. Robert. 23 ans. A toujours été inapto à l'étude... espiègle... (inattentif 
étourdi)... pas gai... solitaire... n'aimait pas ses camarades... s’isolait... 
plutôt triste et renfermé de tout temps... un pou sauvage... Très bon (partageun... 
donnant tout... extrêmement nerveux... ne supportait pas les remarques... 
les contrariétés... s’impatientnit... Pris de noir après l'école, depuis l’âge de 20 
ans... se promenait seul... Il est devenu malade depuis doux ans... il estimait 
qu’il était de trop... une «encoublo), une charge... il voulait disparaitre... il ne 
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voulait pas qu'on eût des attentions pour lui... tout était de trop pour lui... tandis 
qwil avait bon cœur... Il s'est noyé... après avoir déclaré longtemps qu'il se 
tuerait. | 

23. Jules. 23 ans. Passif, bon enfant... plutôt mou... on lui voudrait plus 
d'énergie... il a bon cœur... docile... Pas triste... Suggestible... prend la 
direction qu'on lui donne... Sociable... Intell. moy. A fait l’école d'agriculture... 
peu d’initiative... Pas de noir... 

24. Alice. 22 ans. Gaie... aime la société... institutrice... vite fatiguée... 
un peu nerveuse... très sensible et inipressionnable... se vexait facilement d'une 
observation... et s'étudie beaucoup; elle se maîtrise mieux maintenant et travaille 
à s'améliorer... ÆFenune de céur,., Vive... Pas de noir. 

25. Paul. 21 ans. Bon garçon, docile... prend À cœur son travail... mais 
pas très vif... trop minutieux... (c'est un défaut de famillo... il faudrait passer 
sur beaucoup de détails)... serupuleux... Très observateur de la nature et : des 
gens... Plutôt renfermé, casanier... aime la solitude... pas triste cependant: 
fait de grandes promenades dans la montagne... seul... 

26. Emile. 20 ans, vif, gai, jovial... voit plutôt le beau côté des choses... 
minutieux mais pratique... (monteur électricien: cherche à acquérir de nouvelles 
connaissances eb fait plaisir à sos parents...)... Bon garçon... bon frère et bon 
fils, .. 

27. Ernest. 16 ans... apprenti de banque... Très Sombre; prendra les choses 
par lo mauvais bout... il est renforiné... ne contant pas volontiers ses peines.. 
Caractère trop sombre... trop peu causeur... Pas égoïste... mais bon... 

28. Andrée. 15 ans. Calmo... impassible... extrêmement sensible... mais 
d'un aspect insensible... Timide... n'ose pas chanter à l'école... eraint de ne pus 
savoir... conme tous les frèros ot soeurs, croit être au-dessous des autres... et 
souffre do trop de modestie... (Crentille... Pas de noir. 


* x 
* 

Je vais m'efforcer maintenant de donner de la famille des alienes une 
image claire et adéquate aux faits. J'en signalerai les particularités et les 
anomalies sans prétendre trouver dans chacun de ces traits une «cause» 
de la folie. Il faut se borner à peindre et à décrire tout d’abord. Quand par 
touches et par retouches j'aurai achevé l'esquisse du tableau, Je tacherai 
d'en donner une interprétation. Procédons par degrés: c’est le seul moyen 
du parer à la complexité déconcertante du sujet. Je vais énoncer une à 
une les questions que je me suis posées ct les réponses que l'observation 
leur fait. Cette désarticulation de l'exposé facilitera la tâche de l'auteur 
et du lecteur. ‚Je m’efforcerai ensuite de regrouper en une synthèse les 
éléments séparés par l’analvse. 


I° Fécondité des unions procréatrices d’aliénés (D. P. et F. M. D.). 

D. P. 20 familles comptent un total de 197 naissances (je ne tiens pas 
compte des fausses-couches, vul'incertitude des données) — soit une moyenne 
de 6,56 naissances par famille (milicux citadins et campagnards). Ce total 


de 197 se répartit entre 96 mâles et 101 individus femelles. Mais il importe 
de connaître le taux de la mortalité infantile: 35 individus sont décédés 
avant l’âge de 20 ans, soit 18°% des rejetons. Les familles s’en trouvent 
réduites à une moyenne de 5,4 individus ayant atteint leur majorité. Ces 
35 morts prématurées frappent 14 mâles et 21 individus du sexe féminin 
en sorte que les collectivités de frères et sœurs ayant atteint l'âge de 20 ans 
comptent en tout 82 garçons et 80 filles. | 

Pareillement, 17 familles de F. M. D. (j'exclus du compte les 3 familles 
les moins spécifiquement schizophrènes) fournissent 108 naissances soit 
un total de 6,35 naissances par famille, dont 54 individus de chacun des 
deux sexes. Cette moyenne se réduit à 5.0 par la mortalité infantile qui 
frappe 15 garçonnets et 8 fillettes (?1°,). Parviennent ainsi à la majorité 
39 garçons et 46 filles. 

Que tirer de cela? 

Les unions dans ces familles sont fécondes; filles et garçons y parais- 
sent et y subsistent en proportion vraisemblablement normales; la mor- 
talité n`y paraît pas atteindre un taux exceptionnel. Il résulte des renseig- 
nements du bureau de statistique fédérale à Berne, que les mariages ont 
procréé, en moyenne, 3,2 rejetons légitimes, dans le canton de Vaud, entre 
1901 et 1910 et que filles et garçons s’y trouvaient dans la proportion de 
100 garçons par 105,2 filles. Mes familles ne laissent donc rien à désirer, 

Cette simple observation a sa yaleur. Certains auteurs, Crocq entre 
autres, confondait les causes de tous les maux imaginables, psychiques et 
corporels, dans une diathèse commune, héritable et transmise des généra- 
teurs aux rejetons qui restaient passibles de tous les maléfices de leur 
facheuse ascendance. “il en était vraiment ainsi, la fécondité de ces 
unions misérables ne serait-elle pas ruinée par la mortalité élevée des 
rejetons. Il n'en est rien et j’en conclus que Crocq a tort. 

Mes familles, étudiées au point de vue de la fécondité, de la mortalité, 
de la distribution des sexes, s'affirment normales — (les critères rigoureux, 
d'ailleurs, font défaut).!) 


II° Aînés et puînés; folie et rang d'âge. 
Y a-t-il un rapport constant entre l’éclosion de la folie et le rang d'age 
de l'aliéné, parmi ses frères et sœurs? 
La réponse fondée sur examen des communautés de frères et sœurs 
dont l'aliéné fait partie, est la suivante: 


I) Rüdın. dans son étude sur lPhérédité et Péclosion de Ia D, P, établit pareillement. 
le urwetere normal de ki proportion des filles et des gargons, dans les familles schizophrènes, 
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8 premiers-nés sur 27 sont atteints de D. P. soit 30%, 


6 puînés n° 2 » 28 » » » 21,4% 
5 9 n? 3 » 26 » » » 20% 
7T » n°4 » 23 » gn 30% 

l » n°5 » 16 » » » 6,2% 

3 » n° 6 » 13 » » » 23 9% 
2» n°7 » 12 » » » 16,6% 
2 » n°8 » 8 » » » 25% 

1 » n°9 » 8 » » » 12,5%. 


Si l’on traduit ces taux en courbes, comme sur une feuille de tempéra- 
ture, on s'aperçoit qu’elle présente 3 maxima correspondant aux rangs 
1,4 et 6. 

Dénombrons de même, mais cette fois les aliénés exceptés, les anor- 
maux de tout genre, les psychopathes au sens large du mot, au sein des 
mêmes familles; les maxima portent alors sur les rangs 2 et 5. Englobons 
enfin aliénés et psychopathes et renouvelons ainsi notre enquête sur le 
même sujet: les maxima correspondent de nouveau aux rangs 1, 4 et 6. 

Fait intéressant, on obtient des résultats identiques en opérant de 
même sur les familles maniaques-mélancoliques. Pour abréger, je ne mets 
pas d’autres chiffres en ligne. 

Il semblerait donc que les aînés et les puînés N° 4 et 6 fussent le plus 
fréquemment atteints d’anomalie mentale, au sein de nos familles.) 


* 


III° De l'aliénation mentale dans la famille des aliénés. 


Par famille j'entends toujours l’ensemble des 4 grands-parents, des 
oncles et tantes paternels et maternels, des pères et mères et de leur pro- 
géniture. 

Si, laissant de côté 2 ou 3 cas d'épilepsie, de démence sénile ou d’al- 
coolisme aigu présents, dans le microscosme que j'explore, j'appelle «folies» 
les seules affections suivantes: D. P. et F. M. D. sous toutes leurs formes, 
les états délirants, hallucinatoires, confus, d’une manière générale, toutes 
les aberrations mentales endogènes, idiopathiques, j'obtiens les chiffres 
suivants qui rendent compte en pour-cent de la fréquence de l’alienation 
mentale dans la famille de mes aliénés: 


D. P. 20 familles sur 30 sont entachées de folie, en l’un quelconque de leurs 
membres. (Je ne parle pus, bien entendu, des sujets pris comme témoins.) Cela donne: 


1) V, à ce sujet Weinborg. Je ne me dissimule pes le caractère très approximatif de 
ce caleul. On ne peut pres comparer rizoureu ement 2 rspports comme ceux-ci: 8 sur 30-- 
= 27 Set 2sur 8 = 25%. Un cas de plus ou de moins modifierait le 1° rapport do 3-4 “0, 


le second de plus de 10 % 
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Tare globale par psychose dans les familles D. P. . . . . . . 66% 

Tare par psychose présente chez père ou mère. . . . . . . . 23% 
e wé > oncles ou tantes . . . . . . 33% 
éi ni e grands-parents . . . . . . . 20% 
», si collatéraux  . . . . . . . . 16,6% 

F. M. D. 

Tare globale par psychose présente dans les familles F. M. D. . 53% 
Se e e chez père ou mère «ar 190% 
3» Se è oncles ou tantes . . . . . 1000 
e sa di grands-parents . . . . . . 29% 
» Se es collatéraux . . . . . . 11 1%, 


Ces valeurs sont supérieures à celles de Koller et de Diem. Ve oici en effet leurs 
résultats: 

Tare globale par psychose 30,5% (Koller) 30—38% (Diem) 

vn par psychose chez père ou mère 19,4%  ,, — 182%  ,, 

On se souvient que Koller et Diem indiquent 15% (Koller) et 7,1% (Diem) 
comme l'expression moyenne de la fréquence des psychoses dans les familles saines. 

Quelles sortes de folie hantent la famille des schizophr ènes? Est-ce le régime 
du polymorphisme ou de la similarité? Voici des faits, en réponse à ces questions. 

D. P Pères et mères: 4 cas de folie dont 4 affections nettement schizophré- 
niques, 3 dépressions mélancoliformes guéries, 1 cas de folie à double forme, 1 cas de 
manie confuse à traits hystéroïdes, 1 cas complexe (alcoolisme chronique, lues cerebri, 
mélancolie). 

Oncles et tantes: 16 cas de folie: 9 dépressions réputées mélancoliques dont 5 
suivies de suicide, 1 manie typique à récidives, 5 démences précoces, 1 démence sénile. 

Grands-parents: 8 cas de folie: 1 épilepsie, 2 démences séniles, 2 mélancolies, 
3 démences précoces. 

Frères et sœurs de Faliéné: 8 cas de folie: 1 état dépressif persistant, suspect 
de D. P. eb suivi de suicide; 1 imbécillité, 6 D. P. à formes diverses. 

F. M. D. Pères et mères: 8 cas de folie: 1 submanie constitutionnelle:; 4 états 
dépressifs réputés mélancolies; 2 folies maniaques-dépressives pures; 1 démence 
paranoide tardive. 

Oncles et tantes: 6 cas de folie: 2 mélancolies, 1 submanie, 1 Démence sénile, 
2 D. P. 

Grands-parents: 6 cas de folie: 1 F. M. D., 3 mélancolies, 1 névrose, 1 Dé- 
mence sénile. 

Frères et sœurs: 3 cas de folie: 1 D. P. typique, 2 melancolies. 


Il ressort de ces faits qu’il n'existe pas d’exclusivisme essentiel entre 
la schizophrénie et la F. M. D. On trouve de nombreux cas de mélancolie 
d'apparence idiopathique, d'états dépressifs sans hallucinations, dans 
l'entourage des schizophrènes et inversément, la D. P. voisine parfois avec 
la manie ou la mélancolie classiques. Cependant on ne saurait s’abstenir 
de remarquer que rien n’est plus suspect que nombre de soi-disantes 
mélancolies relevées dans les familles de «précoces» et qu’il y a lieu de se 
tenir sur ses gardes dans l'interprétation de ces états délirants. Mais 
le problème s’éclaircira plus loin. Il existe une certaine homogénéité dans 
les psychoses des familles F. M. D. On y peut parler, en gros, de similarité. 
La psychopathologie des familles de schizophrènes est plus hétéroclite.1) 


1) Voir la bibliographie sur ce sujet-la dans ma these: Similarıte et mendelisme etc, 


Thèse de Lausanne, 1915. 
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IV° Caractères anormaux dans la famille des aliénés. 


La plupart des familles entachées d'un cas de D. P. souffrent d'un 
grand nombre d'anomalies mentales en général moins graves, dans la 
personne de plusieurs de leurs représentants. Aucune ne s’y révèle plus 
fréquente et plus systématique que les caractères anormaux. Ils y abon- 
dent. Les omettre ou les ignorer dans l’histoire d’un cas de folie, ce serait 
restreindre son intérêt à la description de la seule catastrophe et négliger 
l'étude de ses conditions. Je me propose d’insister ici sur la signification 
de ces attributs de la famille psychopathique. 

Le «caractère normal est difficile à définir. On pourrait le faire en 
ces termes: est réputé normal l'individu qui fait correctement sa tâche, se 
conforme aux us et coutumes, à la morale courante, aux prescriptions, aux 
lois en vigueur et se plaît dans la société de ses semblables, restreinte le 
plus souvent à quelques amis. Tout le monde s'entend sur le sens des 
mots «tâche» ou «devoir. Est réputé anormal dans un cas donné tout 
trait de caractère qui dénonce un écart notable entre la réaction de l'in- 
dividu et la réaction prévue pour ce cas-là et prônée par le consentement 
commun. L'homme normal n'aime pas son prochain comme soi-même, 
par exemple, bien qu'il se vante de s'en faire un devoir. Il se borne en 
général à le tolérer sans lui nuire. C'est là la réaction moyenne. Celui qui 
fuit ses semblables comme la peste ne sera pas dit normal et celui qui fait 
de l’humanité son dieu, non plus. L’anomalie se marque dans l'insuffisance 
comme dans l'excès en toutes choses. La bonté, l'humilité éperdues sont 
aussi des sentiments anormaux et de fâcheux augure, parfois. Or ces 
écarts dans la réaction de l’homme à la vie sont signalés très fréquemment 
chez les proches des aliénés. 

Considérons séparément la génération des aliénés (témoins leurs 
frères ct swurs) et la génération précédente (père, mère, oncles et tantes). 
Je laisse de côté la génération des aïeux, moins bien connue. 

Trente familles de D. P. comptent 295 oncles, tantes, pères et mères 
d’alienés. 149 d'entr'eux sont des caractères anormaux (c. a.) soit 509%. 
Pareillement elles comptent 135 frères et srurs d'aliénés adultes; 63 
d’entr’eux sont des ce. a. soit 47°, 

Dans les familles de F. M. D.: 130 pères, mères, oncles, tantes d’aliénés: 
44 c. a. solt 33%,; 70 frères et sœurs dont 30 e. a. soit 41%. 

Je parlerai plus loin des traits du caractère anormal dans l’une et 
l'autre psychose. 

15 fois sur 30 (50°,) père et mère d'un D. P. se montrent tous deux 
affligés d'un C. A., dans ma statistique et 26 fois sur 30 (86%), l’un ou 
l'autre ou tous deux en sont tarés. — Dans la F. M. D. ces chiffres sont 
respectivement de 29,4 et de 70%,. Les oncles et tantes manifestent en 
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grand nombre ces mêmes dispositions pathologiques. Partout où la géné- 
ration qui précède l'aliéné compte 4 ou 5 représentants, partout se re- 
trouvent ces caractères plus ou moins pathologiques. 

Un fait est notable. il arrive (familles Blo., Bos. ete.) que Fun des 
deux procréateurs d`aliéné soit entièrement normal. Cela se présente aussi 
dans les familles de D. P. On constate alors régulièrement que cet individu 
normal a des frères et sœurs anormaux, des psychopathes de trempe 
diverse. Quelle que soit la signification de ces faits, il est bon de se rendre 
compte de la nécessité de connaître les parents indirects, les oncles et tantes 
d'un malade, avant de juger de l'importance d'un facteur dit héréditaire. 

D'une manière générale, les c. a. sont plus fréquents dans l'ambiance 
familiale de la D. P. que dans celle de la F. M. D. Leur présence est par 
conséquent moins souvent bilatérale dans la génération des pères et mères 
d'aliéné que j'appellerai désormais avec les auteurs anglais F,, réservant 
les symboles F, et F} à celle des aliénés eux mêmes et à celle de leurs grands- 
parents. 

Mais ce qu'il importe avant tout de connaitre ce sont les traits de ces 
caractères anormaux. 

Je les ai relevés un à un chez tous les membres des générations F, et 
F, et j'ai noté leur fréquence. Mais cette statistique, fondée sur la dis- 
sociation des traits du caractère, isolés en quelque sorte, de leur contexte 
mental, ne rend pas clairement compte de la caractérologie familiale. Ce 
qu'il nous faut connaître, ce sont les combinaisons habituelles, les com- 
plexus les plus significatifs, les plus spécifiques, s'il en est, parmi tant 
d'autres. 

Voici quelques tableaux qui rendent compte de mes tatonnements 
successifs. 


Sasceptibilité, irritabilità, emportement: traits preseats dans 
Caractère sombre, morose, triste i 
Dureté, sécheresse, égoisme, raideur > 


Car. autoritaire, tranchant, entier Z 


Orgueil, vanité, présomption 


Insouciance 
Bonté, serviabilité, douceur, tendresse 
Gaite 





57 6 de susceptibilité ete, signifie: sur 100 car. anormaux, 57 présentent de la 
susceptibilité etc. 


Les mêmes traits figurent dans l'ambiance de la D. P. ct de la F. M. D. 
mais leur répartition n'est pas identique dans les deux camps. La sus- 
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ceptibilité, l’irritabilité, l’emportement paraissent être les attributs géné- 
riques de toutes espèces de nerveux. On les retrouve dans la neurasthénie 
(faiblesse irritable de Griesinger) et dans d'autres névroses. Je ne 
m'arrête pas à l'inégalité de sa répartition dans l’entourage des deux psy- 
choses. Je ne crois pas qu'il y ait là rien de notable. En revanche il est 
très intéressant de relever le taux élevé des traits morose, sombre et triste 
dans l’ambiance de la F. M. D. (54—63%) et de la comparer au taux 
correspondant dans la D. P (35—37,5%). Dans la D. P. la dureté, la 
sécheresse de cœur, l’égoïsme s’attribuent une représentation très étendue 
(30—42%); elle l’est beaucoup moins dans la F. M. D. (17—21%). Cette 
même constatation péjorative pour la D. P. s'impose en comparant dans 
les deux folies le taux de la bonté, de la douceur ete. (D. P. 32—34% : 
F. M. D. 43—60% .) La gaîté jouit d’un taux de 10—18% dans la D. P., 
de 13—26% dans la F. M. D. 
En somme, l'ambiance de la F. M. D. paraît différer de l'ambiance 

de la D. P. par 

a) le taux plus élevé des traits sombre, triste, etc. 

b)» » » » » » . doux, serviable, tendre, 

c) » » moins» ) » dur, sec, égoïste. 


Envisageons maintenant les mêmes faits sous un aspect plus synthétique. 

Il ne s’agit plus maintenant de traits de caractère isolés. Il s’agit de 
voir comment ils se combinent en général pour constituer ces c. a. qui nous 
préoccupent. — Il me serait impossible de consigner ici tout au long la 
description caractérologique de chaque individu. Les variations indivi- 
duelles sont si fréquentes et si sensibles qu'elles paraissent se soustraire à 
toute schématisation. Si l’on renonce aux détails, si l’on se contente d’une 
large approximation, l’obstacle décroît et devient franchissable. 

Distinguant en gros 4 à 5 catégories d'individus pathologiques parmi 
les o a signalés précédemment, j'obtiens les données suivantes où le taux 
de l’anomalie et indiqué en pour-cent et comparé dans les deux psychoses, 
génération par génération. 


. bons — guis; susceptibles — bons — gais . 
bons — tristes: susceptibles — bons — tristes . 


mêchants — gais; susceptibles — méchants — gais 


mêchants — tristes 


insouciants — mous — guis 





Les caractères dits bons comprennent les traits: tendre, doux, serviable etc. 
5 a » méchants $ BE e hargneux, querelleur, dur, raide, 
ombrageux, jaloux, insociable etc. 
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Les caractères dits gais comprennent les traits: gai ou exempt de tristesse. 


= x. „ tristes 2 Sa morne, sombre, renfermé, inquiet, 
anxieux, triste, enclin au noir. 
i e » Susceptibles r e, De susceptible, irritable, nerveux, emporté. 


Ces faits me paraissent très importants. A première vue on reste dé- 
concerté devant la ressemblance frappante de ces anomalies au sein de 
deux folies si dissemblables. Un examen plus approfondi révèle cependant 
quelques divergences. Les caractères tristes, mornes, sombres, ete. sont 
beaucoup plus nombreux dans l’ambiance de la F. M. D. que dans l’en- 
tourage des D. P. En revanche, les caractères insociables, soit méchants, 
hargneux, querelleurs, durs, raides, jaloux, vaniteux l’emportent de beau- 
coup par le nombre dans les familles schizophrènes. Le type du c. a. dans 
les familles F. M. D. si l’on voulait le définir en deux mots, est à la fois 
triste et sociable (41,5%). Le type du c. a. des familles D. P. est lin- 
sociabilité sous divers formes. Ainsi chaque psychose a son attribut prin- 
cipal: depression d’une part, insociabilite d’autre part. Mais outre ces 
particularites si manifestes, les familles D. P. ou F. M. D. comptent des 
caractères panachés de l’une et l’autre anomalies. 

Je m'en tiens là. Des études plus pénétrantes révéleront peut-être 
bientôt qu’il y a tristesse et tristesse et que cette anomalie n’est pas de 
même nature chez les D. P. et chez les F. M. D. Cela se peut mais je pré- 
fère avancer à loisir dans l’étude si compliquée de ces mystères. 

La D. P. et la F. M. D. se développent sur deux terrains différents. 
Cette différence est plus quantitative que qualitative. Le terrain de la D. P. 
se révèle riche en éléments qui se fondent dans le vice de l'insociabilité: 
il nourrit aussi la tristesse sombre mais elle n’y prospère pas comme dans 
le substratum caractérologique de la F. M. D. En effet, la manie, la mé- 
lancolie fleurissent sur un fond de tristesse sans misanthropie, sur un fond 
de dépression sans insociabilité. Tout est affaire de proportion. Comme 
deux corps chimiques composés des mêmes éléments mais d’atomes en 
nombre inégal, présentent un aspect, possèdent des propriétés fort diffé- 
rentes, de même la schizophrénie et la folie maniaque-dépressive, formées 
des mêmes traits, doivent leur physionomie clinique et leurs particularités 
à la combinaison différente de leurs éléments. 


* * 
* 


Vo Rôle des facteurs acquis: traumatismes, éducation etc. 


Je me suis enquis auprès des mères de mes aliénés de l’histoire de 
leur grossesse. De cette enquête je n’ai rien à dire ici. Les données en ont 
été négatives. Dans la grande majorité des cas, il n’y avait rien à signaler. 
Les accouchements ont été normaux aussi.!) 


1) Les procréations en état d'ivresse, les ébats et les exploits géné<iques des ivrognes 
n’ont, je crois, le plus souvent pas d'histoire. L'épouse, victime ou complice, hésite à révéler 
cet aspect, peu chanté, de l'amour. 
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J'ai tâché de fixer avec autant de précision que possible le début 
des excès alcooliques chez les générateurs. C'est souvent illusoire. 

Quel est le rôle des traumatismes dans la genèse de la folie? Jouent- 
ils un rôle quelconque dans le drame? Je ne trouve mention d'aucun 
accident dans la moitié de mes cas. C’est dire qu'il n’est pas nécessaire ct 
suffisant de tomber sur la tête pour perdre la raison. Toutefois, il est trés 
remarquable que deux individus, les deux seuls dont la famille soit mentale- 
ment presque irréprochableetdont la folie soit sanscauseconnue, Fa.etChau. 
aient été l’un et l'autre victimes d'un grave accident, avant l'éclosion de leur 
affection mentale. Aussi ne puis-je m'empêcher de croire à la réalité de 
l'effet «vésanisant» des traumatismes crâniens. Dans la plupart des cas 
où un accident est signalé, il semble, à vrai dire, qu’il n’a joué qu'un rôle 
secondaire. Il précipite l'éclosion d’une psychose déjà mûre (Crot. Mo. Pa. 
Go. May. St. etc.) chez des individus dont les faits et gestes justifiaient les 
pires craintes pour l'avenir. — Considérons donc les traumatismes comme 
un épiphénomèêne sans spécificité. Il est bon de ne pas oublier qu'une 
foule de gens normaux, victimes d'accidents graves, craniens et autres, 
n’en ont pas perdu la tramontane. 

Il en est de même des maladies de tout genre, des intoxications, des 
émotions, des soucis dont la trame de la vie est tissée.!) Elles ne consti- 
tuent pas la cause nécessaire et suffisante à l'éclosion de la folie mais elles 
préparent son avénement. Ce qui démontre leur inefficacité spécifique, 
c’est le fait qu'elles n'épargnent pas plus les uns que les autres, les aliénés 
et les gens normaux. Au contraire, elles s'’acharnent plus longtemps sur 
les individus sains ct lucides puisqu'ils sont seuls à rester dans l'arène. 
On ne peut pourtant pas leur dénier un effet débilitant sur les âmes. J'ai 
sous les yeux plusieurs cas (Ga. Ec. Viq. ete.) où la maladie et les soucis 
conjurés ont, en apparence, causé la folie; mais le caractère de la victime 
y inclinait depuis longtemps. 

Je crois que les mêmes réflexions s’appliquent à l’influence de l'édu- 
cation sur la pathogénèse des maladies mentales. Il faut entendre par ce 
terme non seulement la discipline consciemment imposée aux enfants 
par des parents désireux de bien faire mais aussi toute influence, toute 
suggestion née de leur contact et de la promiscuité sociale. L'enfant obeit 
moins qu'il n'imite et souvent il s'abstient d’accomplir les actes qu'on li 
commande et qu'il juge déplaisants chez autrui. C'est l'immense mérite 
de Freud d'avoir discerné parmi les motifs de la névrose et de la folie, 
la part notable des aspirations infantiles. Cependant une réflexion s’impose: 
de 5 frères et sœurs assujettis à la même discipline, soumis au même régime, 

| 1) Ras D hi. (v. bibliographie) estime qu'il existe toute une série de cas de F. M. D. 
dans lesquels existe une altération viveérale évidente et qu'il faudrait séparer des cas de 


FM D. autochtones où fonctionnel, — Meggendorfer insiste sur la syphilis des parents 
de D. P. Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde, Bd, 51. 
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assurés des mêmes affections, deux d'entr'eux seulement, tenaillés de 
complexes divers. tombent malades dès l'age de l'adolescence et sombrent 
dans la schizophrénie; trois autres respirent le courage ct la gaité et vivent 
normaux. Qu'est-ce à dire? sinon que le caractère primordial ou les 
tendances congénitales des deux déments les ont tous deux et eux seuls 
inspirés dans l'élaboration de leurs complexes pathologiques et guidés 
sur la voie de la folie. 

Je trouve parmi mes aliénés des enfants bien ou mal élevés: les uns 
comme leurs frères et sœurs furent tendrement aimés par leurs parents 
(Cn. Mo. Dé. Ga. St. ete.), les autres menés à grand renfort de claques et 
de coups de pied (Koh. Bes. Crot.). Les uns ont à peine connu leur père, 
les autres leur mère. Presque tous ont des frères et sœurs restés normaux. 
C'est dire que, quel que soit l'intérêt des enquêtes psychoanalytiques sur 
l'éducation, sur les expériences infantiles dont le souvenir reste inconscient 
et refoulé, sur leur valeur perturbatrice dans le sein de la personnalité, 
il n'en est pas moins vraisemblable que les anomalies révélées par la psycho- 
analyse ne peuvent se développer jusqu'à la psychose qu'à la faveur d’un 
terrain primitivement dénaturé, d'un caractère pathologique congénital. 

En général, ni les traumatismes, ni les maladies, ni les émotions, ni 
l'éducation ne suffisent isolément à provoquer une catastrophe mentale. 
En revanche leur conjuration les rend maléfiques et redoutables, d'autant 
plus qu’ils s'attaquent à une âme plus fragile, à un caractère déjà plus 
enclin à une forme spécifique de la folie. 


* 


VI? Caractère individuel et aliénation mentale. 

Ce chapitre important a fait l'objet d'un travail spécial auquel je me 
permets de renvoyer le lecteur!) Les candidats à la PB les candidats à 
la F. M. D. ont des caractères différents, signalés chez les futurs D. P. par 
l'existence de traits d'insociabilité, pareils à eeux que j'ai retrouvés dans 
leur ambiance. Les individus dotés à la fois d’attributs caractérologiques 
de la D. P. et de la F. M. D. endossent des psychoses à livrée bigarrée, 
schizophrénie maniforme ou melancoliforme, manie ou mélancolie para- 
noïdes en particulier. 

Le caractère ne conditionne pas à lui seul la psychose mais il Ja prédit 
et il la faconne à son image. 


1) W. Boven. Caractère individuel et alénation mentale ete, Arch, Siinses de N. 
et de P. VL 2, p. 317. et Treiber (v. bibhographie). 
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VII Notions quantitatives des tares familiales. 


4 . 


Je ne veux pas chercher à justifier longuement ma tentative d’ap- 
précier en chiffres la valeur des tares familiales. 

Soient 0,5 expression numérique de la psychopathie légère, du 
caractère légèrement anormal, 1 lexpression du caractère franchement 
anormal et 2 l'expression numérique de la folie déclarée; je dénombre 
les tares dans chaque génération, dans celle de l’aliéné et de ses collateraux 
p. ex. et j'en rapporte la somme au nombre des individus qui la composent. 
Ainsi l’aliéné Rent. a 3 freres; deux d’entr’eux sont sains d’esprit, le 
3me est neurasthenique; faisons le compte des tares: D. P. chez l’aliene 
Rent. = 2, neurasthenie — 1; total des tares = 3. Rapportant le total 
des tares au nombre des freres et soeurs, j’ai — soit une moyenne indivi- 
duelle de 0,75. Je ne me dissimule pas l’arbitraire de cette estimation 
mais peu importe pourvu qu’on s’entende. 

En procédant de la sorte, je trouve 409,5 unités de tares à répartir 
entre 567 individus affiliés aux familles schizophrènes, soit une moyenne 
individuelle de 0,73 — et 174,5 tares à répartir entre 276 parents de F.M. D., 
soit une moyenne de 0,63. 


Le tableau suivant contient mes constatations à ce sujet. 


Tare individuelle moyenne d'un membre quelconque d’une famille d’aliéné 


grand parent d'aliéné . 
générateur ` e 
onclo cu tante „ 
frère ou sœur , 
individu de la gén. F, 





Ce qui frappe au premier coup d’eil dans le tableau précédent c’est 
l'égalité des tares moyennes individuelles pour les générations F, et F, 
dans les deux psychoses. Grands-parents d’une part, frères et sœurs de 
l’aliéné, de l’autre, sont chargés des mêmes taux 0,54 et 0,52 (F,), 0,87 et 
0,88 (F,). | 

La question se pose naturellement de-savoir si la F. M. D. constituée 
par 1, 2, 3 accès de manie ou de mélancolie p. ex. peut être égalée arith- 
métiquement à la D. P. grave et par conséquent estimée à 2. Il me semble 
qu'il est oiseux de discuter là-dessus et qu'il est en tout cas préférable 
de reconnaître à chacune des psychoses que le tableau oppose et compare 
une même gravité et de leur attribuer une valeur conventionnelle égale. 

La génération F, est, en revanche, inégalement chargée. Tout Fin- 
térêt se concentre sur ce point. La tare individuelle y est de 0,70 (D. P.) 
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et de 0,51 (F. M. D.), pour la generation toute entière: père et mòre plus 
oncles et tantes (0,92 + 0,64 d’une part, etc.). 

La tare individuelle moyenne (— t,) des pères et mères est notable- 
ment supérieure à celle des oncles et tantes. Cela signifie que, parmi leurs 
frères et sœurs, les générateurs d’aliénés sont plus souvent anormaux. 
D'autre part, chaque procréateur d’aliéné coopérant à l’œuvre funeste 
par l’apport d’une tare de 0,92 (D. P.) — 0,76 (F. M. D.) on pourrait croire 
que la conjugaison de ces deux anomalies doive aboutir à une catastrophe 
étendue à tous les rejetons, si les tares s’additionnent (0,92 + 1,92 = 
1,84 ete.). TI n’en est rien et la génération F, ne presente qu’une t, de 0,87 
ou 0,88 (ou 0,60 à 0,62 pour les frères et sœurs de l’aliéné considéré isolé- 
ment). Je crois qu’on peut exprimer ces faits en disant que le rôle des pères 
et mères est particulièrement néfaste dans ces psychoses mais que le rôle 
des parents indirects y est important en ce qu’il conjure en général, faible- 
ment il est vrai, les maléfices de la transmission des générateurs par l’effet 
d’une transmission moins maligne. — J’insisterai plus loin sur le paradoxe 
de la participation des oncles et tantes à la procréation de tous les rejetons 
de la race. Il ne s’agit que d'une apparence. Les oncles et tantes consti- 
tuent, en marge des parents directs, un indice à noter: sont-ils eux-mêmes 
plus tarés que les pères et mères, l’indice aquiert une valeur nettement 
péjorative. Ce n’est pas le cas habituel. C’est dans ce sens que je parle 
d’une transmission moins maligne. 


* * 
* 


VIII Inductions pronostiques d'après les ressemblances corporelles 
et caractérologiques de l'aliéné avec ses parents et ses proches. 
J’ai observé que des aliénés offraient une ressemblance physique 

frappante avec un membre aliéné de la génération précédente et je me 
suis demandé si l’on pouvait fonder un pronostic mental sur les ressem- 
blances physiques d’un individu. L’observation m'a montré que non. Les 
aliénés sont souvent le vivant portrait d'un père, d’une mère, d’un oncle 
restés sains d'esprit. — J’ai constaté à cette occasion que la transmission 
dissociée des traits physiques et des linéaments intellectuels et moraux 
était la règle. Examinant de plus près ce point-là je me suis convaincu de 
l’héterogénéité très complexe des matériaux physiques et moraux dont 
cst fait Phomme. Je n'ai eu qu’à ouvrir les yeux et à considérer les proches, 
les tenants et aboutissants de mes malades. En somme l'individu est une 
mosaïque dont les pièces sont de provenance très diverse. Tous les proches 
s’y trouvent représentés. Mais parfois l'aliéné paraît si peu conforme au 
type familial, qu'il surgit dans son milieu et s'y détache avec la vigueur 
d’une mutation. 
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Les ressemblances où plutôt les analogies caractérologiques de deux 
individus n'impliquent pas l'analogie de leurs destinées mentales. Ce fait 
me paraît important. Est-ce à dire que la folie soit indépendante du ca- 
ractère? et qu'elle se développe sur n'importe quel terrain, contrairement 
à ce que j'affirmais tout à l'heure. Non, l'examen de mes malades, du 
point de vue qui m'occupe maintenant, ne m'a pas conduit à cette con- 
tradiction. Deux personnes, dotées de caractères analogues, ne subissent 
pas les mêmes épreuves dans la vie. Deux vies humaines ne se ressemblent 
que vaguement. D'autre part la santé physique peut être défectueuse 
ici, excellente ailleurs. Mais surtout le poids des tares qui pésent sur les 
deux individus considérés, n'est pas identique dans les cas qui m'ont 
retenu. Voici p. ex.: Alice V. qui ressemble frappamment à sa mère, il 
est vrai, mais la mère en question ne compte qu’un parent taré dans son 
ascendance, son propre père, un cyclothymique achevé. Alice, en revanche, 
petite-fille par sa mère du malade précité, porte en outre la charge de 
l'anomalie de son père à elle, un submaniaque-depressif indubitable. 
Alice V. est affligée d'une tare bilatérale, convergente, similaire; sa mère, 
non pas. Je ne m'étonne plus qu'Alice V. toute semblable qu'elle soit 
à sa mère, succombe à la folie que sa mère a, pour ainsi dire, bravée toute 
sa vie. 

Le cas précité est intéressant à un autre point de vue. Notre jeune 
malade Alice V. fut la victime d'une tare directe héritée du père et d’une 
tare atavique transmise par la mère. La tare atavique resta latente chez 
la mère. Que faut il penser de la latence? Est-elle caractérisée par lap- 
parence de la santé mentale la plus parfaite? ou bien la tare latente n’est- 
elle pas inaccessible aux investigations? — Jai tout lieu de croire à la 
réalité de la latence mais plus encore à la réalité de ses degrés divers. Il 
en existerait deux aspects au moins: l'aspect grave et l'aspect bénin. 
Le premier, l'aspect grave, est parfaitement perceptible et constitue même 
une véritable anomale mentale: ece seraient les caractères anormaux tant 
de fois signalés dans cette étude: tristesse des F. M. D., insociabilité des 
D. P. L'autre, l'aspect bénin, ne rentrerait nullement dans le cadre de la 
nosologie; il sẹ traduirait parfois par le fait d'un caractère empruntant 
quelques traits aux complexus spécifiques de la F. M. D. ou de la D. P. que 
yai décrits dans un travail sur la préhistoire de la D. P. (op. cit.) ou bien 
il ne se trahit par aucun signe reconnaissable sauf par l'existence d’une 
tare chez le générateur. [I est bon, me semble-t-il, de considérer comme 
suspects de latence tout fils, toute fille d'aliéné, fussent-ils indemmes de 
toute defectuosite psvehique. 

II faut se garder de fonder un pronostie mental sur les ressemblances 
corporelles ou psychiques d'un homme avec ses parents et ses proches. 
Ces sortes d'inductions sont decevantes et illusoires, 
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Synthese et interpretation des faits acquis. 


Comment la folie se constitue-t-elle au sein d’une famille? Pourquoi 
se manifeste-t-elle ici sous la forme d’une D.P., là sous l'aspect de la manie 
ou de la mélancolie? -- Tenter de répondre à ces questions, sur la foi de 
mes observations personnelles, ce sera faire du même coup la synthé se 
de leurs résultats. 

Tout rejeton naît non pas d'un couple seulement mais d'une famille 
entière, entendue au sens que je lui ai donné dans cette étude. Il emprunte 
ses éléments non pas seulement à ses générateurs mais encore à tous les 
membres de la communauté familiale. (C’est que père et mère d’aliéné 
transmettent moins leurs propres traits et leurs propres tendances que le 
large patrimoine physique et moral de toute la race. Leur extérieur, leur 
ame n’en manifestent qu’une faible part. A côté d'eux, leurs frères et sœurs, 
oncles et tantes de l’aliéné, s’exhibent comme de vivants échantillons des 
produits réalisables avec les éléments dont la race est faite. Sans doute 
tous ces frères et sœurs possédent un fond commun mais chacun l'exploite 
à sa guise, si l’on peut parler d'arbitraire dans la mécanique biologique. 
IT arrive fréquemment ainsi qu’un enfant soit plus semblable en tout point 
à son oncle qu’à son père. La nature, soit dit sans boutade, pourvoit 
curieusement à la reproduction des célibataires. Elle se répète parfois et 
reproduit volontiers l'oncle dans le neveu. C'est dans ce sens que je parle, 
avec l’apparence du paradoxe, d’une transmission d'éléments, de tous les 
membres de la famille au rejeton. 

Dresser le tableau généalogique d'un aliéné, y consigner une notice 
caracterographique sur chaque individu, c'est embrasser d'un coup d'œil 
les matériaux à pied-d’œuvre des créations futures et, jusqu'à un certain 
point, en supputer la valeur et la qualité. Cet étalement, cette dispersion 
ordonnée des éléments biologiques autour de l'œuvre à venir évoque l'image 
de la palette du peintre, et du tableau. Les caractères, dans la famille qui 
procrée, ce sont les couleurs et les teintes dont les rejetons seront brosses. 
J'appellerai volontiers «palette familiale» l'ensemble des notices caracté- 
rologiques sur tous les membres d'une famille, des grands-parents aux 
frères et sœurs d'un aliéné, par exemple. L'étude de cette palette-lä 
révélera plus d’un mystère de la pathogénèse des maladies mentales. 

Elle nous révèle dès maintenant l'existence des caractères anormaux, 
nombreux dans l'ambiance de la folie. Ces caractères sont différents dans 
la D. P. et dans la F. M. D. L'insociabilité forme le fond du caractère 
pathologique de ambiance schizophrène: elle se traduit en traits divers: 
ombrageux, méfiant, dur, raide, méchant, hargneux, brutal. A vrai dire, 
parmi les membres de la famille schizophrène, il en est plusieurs qui n'of- 
frent pas d'anomalies de ce genre. n'en est pas moins remarquable qu'il 
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existe une relation constante, traduite par une constante promiscuité, 
entre la D. P. et ces caractères insociables que j’appellerai paraschizo- 
phréniques. Là où prospère l’insociabilité, là fleurit la schizophrénie. 
Cette folie ne m’apparaît dès lors, dans la plupart des cas, que comme 
l'effet funeste d’une sommation des traits du caractère insociable par 
l’union de deux individus imprégnés eux-mêmes de cette pernicieuse 
anomalie. L’insociabilité renforcée qu’elle procrée se traduirait par la 
gêne, la timidité, la pusillanimité excessives de la première enfance, par 
la séquestration quasi volontaire de l’adolescence et par le délire de per- 
sécution qui ouvre la scène du drame final, image de l’insociabilité projetée 
à l’extérieur et réfléchie sur le miroir d'autrui. 

Il faut insister en effet sur l'analogie des caractères anormaux qui 
foisonnent dans les familles schizophrènes et sur anomalie du caractère 
des futurs «précoces» dans leur enfance. Les traits d’insociabilité s’y re- 
trouvent; c’est toujours la misanthropie, la crainte du monde, la peur 
d'autrui, alliée d’ailleurs parfois à un vif amour des parents et des proches. 
Il est dans la nature de l'enfant, soumis à la discipline paternelle, faible 
et dépendant par excellence, de témoigner d’une insociabilité plutôt passive, 
(timidité, gêne, docilité moutonnière, sournoiserie apparente, etc.);, en 
revanche. l’autonomie de l’adulte, la conscience de sa force et de sa libre 
disposition, confèrent à l’insociabilité de l’homme fait, un caractère d'ac- 
tivité, d’agressivité, d'initiative qui contrastent avec la placidité des petits 
misanthropes. 

L’anomalie caractérologique congénitale des futurs aliénés a été décrite 
dans un autre travail. Elle est un signe de mauvais augure qui dénonce, 
dès l’enfance, l’imminence d’un danger grave pour l'individu. Elle trahit, 
d'autre part, la tare des père et mère malencontreusement assortis. 

S'il est vrai que la D. P. naît d'une sommation d'anomalies dont 
l’insociabilité est la plus manifeste, il est intéressant de constater qu’elle 
reproduit dans le cycle de son développement individuel, le processus de 
sa genèse dans la race: elle se montre, dans l’enfance des candidats à la 
folie, sous sa forme élémentaire telle qu'elle se manifeste menaçante dans 
la génération précédente. 

Mais tout individu affligé d'un caractère insociable, n’est pas néces- 
sairement voué à la D. P. Si les accidents, les émotions, les intoxications, 
les infections l’épargnent, si l'éducation le favorise, si la vie lui sourit, il 
peut sans doute échapper au péril. À vrai dire, nous ne sommes pas en 
mesure de doser l'anomalie d'un caractère. Cependant on peut considérer 
comme certain que toute atteinte à l'intégrité psychique et corporelle, 
accélère la pathogénèse de la psychose et contribue plus tard à son élucu- 
bration. Ainsi l'enfant morose et renfermé que léducation brusquera, 
qu'une chute étourdira: le jeune homme misanthrope et ombrageux, que 
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l'alcool console ou que l’amour infecte, l’individu bizarre ct inquiet, Fem- 
plové de bureau que ses collègues abreuvent de plaisanteries et de quolibets, 
tous ces êtres prédisposés à la folie y succomberont plus promptement et 
plus sûrement si la vie quotidienne grossit la menace endogène qui les 
effraie de ses propres insultes et de ses intimidations. 

L'examen de la palette familiale permet de doser approximativement 
l'insociabilité qui l’imprègne. Ni parmi les oncles et tantes, paternels et 
maternels, les insociables sont nombreux, l’union de deux individus de 
cette génération risque fort d'être suivie d'effets pernicieux, de D. P. en 
particulier. Ces risques sont moindres si ces caractères sont moins ac- 
centués ou moins nombreux. Les familles qui regorgent de personnes 
autoritaires, dures, méchantes, querelleuses, ou d'individus soupçonneux 
et méfiants, ombrageux, sombres, inquiets, de persécutés toujours en 
éveil, ces familles-là seront de bonnes pourvoveuses d’asile. Que deux 
personnes hargneuses viennent à s’unir: les deux acrimonies se super- 
posent dans le rejeton comme deux teintes sur le méme dessin. La famille 
est l’atelier où ces productions s'élaborent. 

Il se peut que les père et mère d'un D. P. soient apparemment exempts 
d'anomalie. On observe régulièrement alors que leurs frères et sœurs 
présentent, quelques-uns du moins, les singulalités tant de fois signalées 
plus haut. | 

Ces considérations conduisent naturellement à la notion de «psycho- 
plasme familial». Ce terme désignerait l'âme d’une famille, dans le sens 
déjà défini. Le psychoplasme est l'ensemble des qualités, des défauts, des 
tares que l'examen d'une famille, après enquête, isole et met au jour. On 
dira p. ex. que le psychoplasme de le famille M. est gravement entaché de 
schizophrénie. Cela signifie simplement qu’un grand nombre d'individus 
y sont affligés de tares diverses, de l’ordre de la schizophrénie et des ca- 
ractères anormaux qu'elle rallie. | 

Mais il est certain que les familles ne sont pas toujours homogènes 
dans leur psvchopathologie; chez quelques-unes d’entre elles, la D. P. 
peut subsister à côté de la F. M. D. Tl n’y a là rien qui étonne. La famille 
est faite de deux races qui fusionnent. L'une peut être scrupuleuse, cons- 
ciencieuse, altruiste, l'autre proprement insociable. Qu'advient-il dans 
de pareiles conjonctures? Il advient soit que deux psychoses subsistent 
côte à côte parmi les rejetons, comme c’est le cas dans la famille Kilch, 
soit que la psychose unique qui en résulte affecte un cours ambigu, véri- 
table amalgame de F. M. D. et de D. P. par exemple, sous forme d'une 
mélancolie paranoïde, d’une manie grincheuse, d’une schizophrénie à cours 
cyclothymique. 

On aurait tort dans des cas pareils (Gui. Hen. BI. Gia. Go.) de créer 
des entités nosologiques spéciales ou de discuter sur l'attribution de ces 
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syndromes à telle ou telle affection caractérisée; l'étude des psychoplasmes 
révèle d'emblée l’origine hétérogène des caractires anormaux fondus dans 
la même psychose. | 

De tout ce qui précède on peut conclure que la D. P. se développe 
lentement, selon toute vraisemblance au cours de deux ou même trois 
generations. Elle franchit une étape sous l'aspect d'un caractère anormal 
et ne revêt sa livrée d'adulte qu'après la fusion de deux anomalies sem- 
blables et convergentes. — La D. P. grave constitue généralement un 
épisode dans l’histoire d’une famille et non pas une catastrophe qui lui 
impose brutalement une fin. Elle est le fait de conjonctures désastreuses 
pour l'individu, non pour sa race entière. Elle n'implique pas habituelle- 
ment la ruine prochaine de la communauté familiale. C'est un accident ` 
individuel, c'est aussi l'indice d'une menace pour les proches et pour la 
descendance, mais la menace ne dégénère pas communément en fléau. 
Les circonstances de la vie, les tentations des sens et les défaillances morales 
contribuent parfois à l'œuvre de destruction: mais plus que toute autre 
chose, le mariage est à la fois le salut et le coup de mort, le carrefour de 
la santé mentale et de la folie.!) 


Ce qui distingue la F. M. D. de la D. P. ce sont les faits suivants: 


1° Le psychoplasme familial F. M. D. est caractérisé par le développe- 
ment qu’; prend la tristesse sous toutes ses formes, sur un fond de so- 
ciabilité. | 

2° Il est moins chargé de tares que celui de la D. P. Les anomalies 
y sont conséquemment moins souvent bilatérales. | 

39 Quand la folie s’y développe, il s'agit presque toujours de manie 
ou de mélancolie; la D. P. y est rare. 

Les constatations faites au cours de ce travail permettent de fonder 
un pronostic assez ferme dans certains cas. Soit un couple d'individus 
affiliés à quelque famille schizophrène p. ex. Je suppose que les époux, 
inquiets de l’avenir mental de leur descendance, demandent à l’aliéniste 
de se prononcer sur ce point et lui soumettent les renseignements véridiques 
et circonstanciés qu'il faut exiger en pareille matière. L'aliéniste pourra 
formuler trois prévisions avec vraisemblance. Il déterminera: 


1° la réalité ou l’irréalité des risques de folie, 
20 en cas de réalité des risques, la nature vraisemblable de la psychose 
imminente, D. P. ou F. M. D. p. ex., 


1) Scholomowitsch (v. bibliographie) remurque qu'il n'y è pas de différences essen- 
tielles entre les conditions héréditaires des aliénés et des gens normaux; il en conclut que 
l'hérédité n’est pes le facteur le plus important des p-ychoses. —- À noter à ce sujet que 
tout dépend de la définition que l’auteur donne de ses familles normales. Proprement, 
il n°y a pas une seule famille normale au monde; on passe des familles sgines aux familles 
tarées par une série d’échelons, 
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3° la gravité de l’atteinte eventuelle. 


L’examen serré de la palette familiale permet de satisfaire d'emblée 
à la première exigence; y trouve-t-on un cas de folie et quelques caractères 
anormaux ou seulement une majorité de caractères anormaux parmi les 
fré res et sœurs de l’épouse et de l’époux, on en pourra conclure à la réalité 
des risques graves. 

Du même coup ou prévoit la nature de la psychose imminente. En 
effet la caractérologie pathologique des familles D. P. et F. M. D. nous sont 
maintenant connues. Il va sans dire qu’on ne peut pas tenir compte, dans 
le cas que j'imagine, des facteurs acquis éventuels, et que cette omission 
sans remède implique une approximation plus grande encore dans les 
résultats. | 

La gravité de l'atteinte, voilà le point le plus discutable. Les tares 
peuvent se concentrer sur un seul rejeton, épargnant les autres, apparem- 
ment du moins, ou bien elles peuvent se répartir entre tous. Les effets de 
ces deux modes de distribution ne seront pas identiques. Mais voilà! nous 
ne connaissons pas le moins du monde les lois mécaniques qui règlent la 
répartition des traits, des dons et des tares dans la progéniture d’un couple 
anormal. Les fameuses lois mendéliennes dont quelques enthousiastes 
admiraient partout l'ordonnance, ne se sont pas prêtées longtemps aux 
vérifications rigoureuses. Il faut bien insister là-dessus.!) 

La connaissance encore très imparfaite de la caractérologie des familles 
D. P. et F. M. D. peut déjà servir de fondement à la prophylaxie des mala- 
dies mentales. L'examen direct ou médiat des caractères de tous les mem- 
bres d’une communauté familiale dénonce leurs qualités et leurs tares. 
Si le psychoplasme est tout imprégné d'anomalies, s’il nourrit des carac- 
tères insociables en grand nombre, cet examen fait à temps peut prévenir 
la catastrophe d’une union malencontreuse et la conjurer. Il est évident 
qu’une personne toute entachée de tares paraschizophréniques fera bien 
d’éviter le mariage avec un individu grevé de la même prédisposition. 

L’aliéniste pourrait rendre des services signalés à qui prendrait la 
peine de le consulter à temps. Si l’on s'appliquait à préparer les mariages 
avec le soin jaloux et la rigueur d’un diplomate négociant l’hyménée de 
deux enfants de roi, le monde serait fort sage. De nos jours, les médecins 
sont parfois appelés à donner leur avis sur l'opportunité des unions ... 
bénies. 

1) Berze (v. bibliographie) tient le mendélisme appliqué à la psychiatrie pour ,,eine 
zwecklose Spielerei‘*. — V. Medow trouve cependant que la F.M. A. s’hérite avec dominance 


du caractère pathologique (Ztschr. f. d. ges. N. u. P., Bd. 26). Ælmiger parle avec la même 
conviction d’un mode récessif, (Psych. Neurol. Wochenschr. 1917/1918 — 31/32). 
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1. Sitzungsberichte. — Comptes-rendus des séances. 


a) Schweizerischer Verein für Psychiatrie 
Protokoll der 58. Versammlung 


6. und 7. Juni 1920 in Malévoz (Monthey im Wallis). 


Präsident: Prof. Dr. Hans W. Maier. Aktuar: Dr. E. Sigg. 

Anwesend waren die Herren: Bertschinger, Binswanger, Bleuler, Borel, Boven, 
Brunner, Burger, Christoffel, A. Forel, O. Forel, Haeberlin, Kielholz, Ladame, 
Lov, Maier, Metral, Morel, Morgenthaler, v. Muralt, Neidhart, Jacot-Guillarmot, 
Jorger, jun.. Reese, Repond, Ris, Schabelitz. Schiller, Sigg. Staehelin, Steck, Tramer, 
Faffh, Wille. 

Als Gäste: Frau Direktor Repend, Frau Direktor Schiller, Frau Dr. Steek- 
Scl iller, die Herren DDr. Bovet, Bychowski, Cocatrix, Contat. De la Loye, de Werra, 
Drompt, Glaus, Müller, Notkin, Riedmüller, Staatsrat. 

Als Einleitung zu der Tagung findet eine Besichtigung der Anstalt Malevoz 
muter Führung von Direktor Repond statt; die freundlichen und teilweise neuer- 
bauten Pavillons machten in der herrlichen Gegend sowohl was Einrichtung wie 
Betrieb anbelangt, allerseits einen ausgezeichneten Eindruck. 

Im Hirschen in Monthey begrüsst das Präsidium die zahlreichen Anwesenden. 
erinnert an den Hinschied der beiden Mitglieder a. Direktor Repond sen. und Direktor 
His. von denen des ersteren Andenken am Orte der diesjährigen Versammlung, wo 
wir sein Lebenswerk bewundern, besonders eindringlich uns bewegt; welche Freude 
wäre es für ihn und für uns gewesen, wenn er uns an der Seite seines Sohnes hier hätte 
tübren können. Der Vorsitzende gibt einen Abriss über das Leben und Wirken der 
beiden Verstorbenen, und die Versammlung ehrt deren Andenken in der üblichen 
Weise. 


Geschäftliches: 


1. Prof. Maier referiert über seine Bemühungen und Erfolge in Bern betreffend 
psychiatrische Untersuchung der Einbürgerungskandidaten und Heimsehaffung aus- 
landischer Geisteskranker. 

Es wurden einlässlich motivierte Fingaben in diesen Fragen an das eidg. Justiz- 
und Polizeidepartement und an das schweizerische Gesundheitsamt: gerichtet, deren 
Wortlaut im Vereinsarchiv niedergelegt ist. Der Präsident ist durch persönliche 
Konferenzen auf den betreffenden Anıtsstellen in Bern nachdrücklich für deren Be- 
ricksichtigung eingetreten und es wurde ihm versprochen, dass unser Standpunkt. 
hei den seinerzeitigen Verhandlungen übeı die Änderung der betreffenden Verträge 
und Gesetze zur Geltung kommen solle. 

2. Der Antrag Koller über gemeinsames Vorgehen der Kantone in der Lohn- und 
Urlaubsfrage des Wartpersonals ruft einer eifrigen Diskussion, deren Ergebnis die 
Wahl einer fünfgliedrigen Kommission ist, bestehend aus den Herren Koller, Repond, 
Borel, Schiller und Morgenthaler. Diese Kommission hätte dem Vorstand am Vor- 
abend der nächsten Versammlung unseres Vereins Bericht über ihre Nachforschungen 
und ihre Vorschläge zu unterbreiten. 
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3. Aufnahmen: Direktor Frey, Bellelay; 
| Dr. med. E. Staehelin, Assistenzarzt Burghôlzli. 

4. Als Ort der nächsten Versammlung wird Zürich bestimmt. 

5. Man beschliesst die neue Drucklegung der Statuten mit der Änderung, dass 
auch der Aktuar wieder zu einer weiteren Amtsperiode wählbar ist. 

6. Es wird der \Wunsch geäussert, dass sich künftig die wissenschaftlichen 
Vorträge bei unseren Sitzungen in einer bestimmten gemeinsamen Richtung bewegen 
sollen, die vom Vorstand beizeiten jeweilen bekannt gegeben werden soll. Von einem 
eigentlichen Reteratthema wird abgesehen. 

7. Genehmigung und Verdankung des Kassaberichtes. Erhöhung des Jahres- 
beitrages auf 10 Fr. 

8. Auf unser Schreiben an die verschiedenen kantonalen Regierungen um Sub- 
vention an die Reisespesen der Anstaltsärzte zu unseren Versammlungen haben 
verschiedene in bejahendem Sinne geantwortet: 

9. Das Protokoll der 56. Versammlung in Wil ist seinerzeit vom Institut Orell 
Füssli nicht in der bestellten Zahl von 140 Stück für die diesjährige Einladungs- 
nummer zurückgelegt worden. Es fanden sich nur 60 Separatabdrücke vor, die ver- 
teilt werden können. Eine neue Drucklegung würde zu teuer zu stehen kommen. 
Da die meisten Anwesenden auf dieses Protokoll verzichten, das bereits im Schweizer 
Archiv für Psychiatrie und Neurologie erschienen ist, so erklärt sich die Versammlung 
mit diesem Modus einverstanden. 

10. Die Anregung von Jörger jun. auf seine Beobachtungen im Steinhof bei Wien 
führt dahin, dass eine Sammlung in den verschiedenen schweizerischen Anstalten 
angestrebt werden soll und zwar so, dass die Ärzte für die Ärzte, die Verwaltungs- 
beamten für diese und das Wartpersonal für die Wärter und Wärterinnen sammeln 
sollen und dass sich unser Vorstand mit den Kollegen im Steinhof in Verbindung 
setzen soll, um zu erfahren, auf welche Weise am besten geholfen werden könne, da 
die verschiedenen Ansichten in dieser Beziehung sehr differieren. Vorgeschlagen 
wurden Unterstützungen in Form von (reld, Kleiderstoffen oder fertigen Kleidungs- 
sticken aus den Beständen der amerikanischen Armee. 

11. Bericht des Delegierten (Dr. Sigg) über die Tätigkeit der „Schweizeri- 
schen Gesellschaft für Pflege und Erziehung Geistesschwacher‘“ im 
vergangenen Jahre: „Der Vorstand lud zu verschiedenen Sitzungen ein. Das Haupt- 
interesse beanspruchte die 11. schweiz. Konferenz in Basel am 13. und 14. September 
1919. Hr. Dr. med. Schlittler, Basel, referierte über „Schwerhörigkeit und 
Schwachsinn" und wies an Hand seines reichen Materials nach, dass 1. nach den 
ohrenärztlichen Untersuchungen der Basler Spezialklassen 70°, der Schüler eine 
krankhafte Veränderung im Bereiche des Hörorganes aufweisen, 40°, schwerhörig 
sind gegenüber 25°, in Normalklassen, dass die Zahl der schwerhörigen Schüler hier 
zehnmal grösser ist als dort, die Zahl der bleibend hochgradig Schwerhörigen dreissig- 
mal grösser (7,5°,,) ist als in den Normalklassen (2,60%.00); 2. dass es notwendig sei, die 
Unterrichtsinethode diesem Defekte auf akustischen (Grebiete anzupassen (Fertigkeit. 
im Ablesen der Sprache vom Mund) und zwar durch Bildung einer Spezialklasse für 
hochgradig schwerhörige Schwachsinnige; 3. dass bei diesen Kindern zahlreiche Er- 
krankungen, Defekte und Bildungsfehler im Gebiete der oberen Luft- und Speisewege, 
der Augen und des Knochensystems vorhanden sind, und dass hier wohl die Erb- 
syphilis eine nicht zu unterschätzende Rolle spiele. 

In jeder Beziehung lehrreich war deı Vortrag des Herrn Dr. Hanselmann, Zentral- 
sekretär der Stiftung ‚Für die Jugend’ in Zürich über „Fürsorge für die nach- 
schulpflichtigen und erwachsenen Schwachsinnigen.“ 

Nach eingehender Betonung der Wichtigkeit und Notwendigkeit dieser Fürsorge 
bespricht der Referent die Möglichkeit der Anpassung der Schwachbegabten an 
einen allgemeinen Zweck in der menschlichen Gesellschaft. Er ist auch überzeugt, 
dass für diese Leute genügend Platz zu finden ist (Fabrikbetriebe, Landwirtschaft, 
Gärtnerei, Fliekschusterei, Korbflechterei; für weibliche: Blumenbinderei, Mode- 
konfektionsfabrikation, Wäscherei). Von derselben Wichtigkeit wie die richtige 
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Arbeitsstelle ist auch die richtige Pflegefamilie mit Überwachungs- und Er- 
ziehungsaufgaben. Zur Kontrolle bedarf es eines besonderen Berufsfürsorgers. 
Für schwerere Fälle verlangt der Referent ein spezielles Heimmit ca. 20 Plätzen mit 
der bes. Aufgabe der Beobachtung und Vorbereitung für spätere Stellen. An Bei- 
spielen aus Hamburg, Frankfurt, Breslau und Steinmühle beweist Dr. H. die prakti- 
sche Seite dieser Fürsorge. (Der Vortrag ist in extenso wiedergegeben im 11. Bericht. 
über die Schwachsinnigen-Fürsorge in der Schweiz.) 

Als Sitz der nächsten im Jahre 1921 stattfindenden Konferenz wird (renf be- 
stimmt." 

Zum Referenten aus unserem Verein für diese Konferenz in Genf wird Kollege 
Mcetral gewählt. 


Vorträge: 


1. v. Muralt, Genf: 
Einige Träume aus der analytischen Praxis. 


Die Traumdeutung liefert dein Psychotherapeuten Kenntnis der verdrängten 
seelischen Inhalte sowie wertvolle Einblicke in die gesamte psychologische Lage des 
Analysanden. Ich glaube nicht an eine schlechthin gültige Symbolik, sondern bin 
bestrebt, die jeweilige Bedeutung eines Symbols möglichst aus den individuellen Ein- 
füllen und der Gesamtlage des Träumers zu erraten. Die Schlange ist wohl meist 
ein phallisches Symbol, aber sie muss es nicht immer sein. 

Von einem Studenten, der mich vor zwei Jahren wegen homosexueller Neigungen 
aufsuchte, erhielt ich folgende vier Träume, in denen die fortschreitende Entwicklung 
deutlich zum Ausdruck kommt. Im ersten Traum (vier Jahre vor Beginn der Be- 
handlung geträumt) wird der Träumer von einem riesengrossen Weib, der Helvetia, 
init der Pest bedroht. Er flüchtet sich, will in die Luft fliegen, stürzt aber bald zu 
Boden und findet schliesslich die Befreiung darin. dass er sich in die Arıne Christi 
stürzt. Das grosse Weib ist -- durch die Einfälle — Syınbol der Familien- und 
Mutterbindung — (der Patient hat den Vater früh verloren und sich sehr von der 
etwas neurotischen Mutter verweichlichen lassen). Das Nachwirken dieser Einflüsse 
bedingt seine Neurose; das Weib bedroht ihn mit der Pest. Christus ist ihm Symbol 
des Individualismus, auch der Befreiung von der Mutter — er sagte zur Mutter, ict. 
kenne dieses Weib nicht, Christus ist der Weg der individuellen Entwicklung aus dem 
Inzest heraus. Der Flugversuch weist anf sterile Wunschträumerei hin, der er sich 
gern hingibt. 

Nach einigen Monaten Behandlung träumt er, er habe bei der Mutter gewacht 
und sei dann nach einem Schlat von 5 Minuten zum Analytiker gegangen. Dieser 
führt ihn auf einen Friedhof, von wo man eine herrliche Aussicht geniesst. Er kommt 
slo von der Mutter her, hat denn 5 Jahre (Minuten) in der Homosexualität ge- 
schlafen, sich nicht weiter entwickelt und ist dann zu mir gekommen. Ich zeige ıhm 
mu auf einem Friedhof — er hat noch vieles alte, unlebensfähig, zu begraben — eine 
herrliche Aussicht auf ein aktives, gesundes Leben. Ich bin an die Stelle von Christus 
getreten. Der Traum enthält auch bereits Andeutungen von kritischen Einstellungen 
gegen seinen Arzt. Widerständen, die der Keim der gesunden Selbstbehauptung sind 
und nicht niedergeschlagen werden dürfen. 

In einem spätern, dritten Traum geht er init mir zum Bahnhof. Teh reise weit 
weg, er will mich ein Stück weit begleiten. Schon nn Zug, steigt er nochmals aus, 
umsich sein Billet zu holen. Dabei bunmmelt er so gemütlich, dass der Zug inzwischen 
abfahrt. Erleichtert atmet er auf, es musste Ja so kommen! Damit hat er sich auf 
eme typische infantile Art von mir frei gemacht; er hat noch nicht den Mut zu einer 
offenen Trennung, sondern führt diese durch einen anscheinenden Zufall berbei. 
Er sehnt sich nach Selbständigkeit, nach Überwindung der Infantileinstellung zum 
Arzt. 
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Im letzten Traum besteigt er einen führerlosen Tramwagen. Er erschrickt, wil 
gleich wieder aussteigen, denn aber überlegt er sich, ob und wie er event. im Notfall 
die Führung übernehmen könnte. Schliesslich entdeckt er einen Führer hinten im 
Anhängewagen, der aber nichts sieht. 

Der Träumer steht vor der Frage, wer sein Leben führen soll, das Tram ist führer- 
los. Ich bin ın diesem Traum nicht mekr vertreten. bin ihm nicht mehr Führer. Er 
sollte selbst an die Kurbel treten, aber er zögert. Schliesslich sieht er einen Führer 
hinten im Anhängewagen, im Unbewussten, die psychologische Funktion „Führe: 
d.h. das mönnliche aktive Wollen, das er früher auf den Arzt. projizierte ist nun be- 
reits in seinen! Unbewussten, sie muss nun nur noch nach vorn in den Fiihrerstand. 
in den Ort der bewussten Entscheidungen gerückt werden. Dann wäre er Mann und 
wäre auch die Homosexualität überwunden. Parallel mit diesen Übertragungs- 
träumen erfolgte nämlich auch die Umstellung des erotischen Empfindens auf das 
Normale. Die Homosexualität war wie in zwei andern, von mir analysierten, Fällen 
eine erworbene; die erste Liebe galt wie immer der Mutter und erst mit 13 Jahren 
verliebte er sich in einen Transvestiten, einen Mann in Frauenkleidern und gerietvon 
hier aus in die Knabenliebe. Das erste Mädchen, in das er sich während der Behand- 
lung verlicbte, trug ausgesprochen männliche Züge. (Autoreferat.) 


2. Bleuler: 
Zur Theorie der Hallucinationen. 


Ein Teil der Halluzinationen, so namentlich die des Deliriums tremens und 
manche Körperhalluzinationen der Schizophrenie. sind ıungedeutete Parästhesien 
infolge von Reizzuständen im Nervensystem. Die übrigen entstehen aus Vorstellun- 
gen. Für diese gilt folgendes: Schon die Wahrnehmung, so weit sie psychisch ist. 
ist eine weitgehende Verarbeitung der Empfindungen. Die letzteren sind eine in der 
Psyche nicht vorkommende Abstraktion. Die sinnliche Empfindung ist nur eine 
Komponente der Wahrnehmung. Vorstellungen, die diese Komponenten enthalten. 
werden dadurch nicht zu Halluzinationen, sondern höchstens zu Pseudohalluzin:- 
tionen. Der wesentliche Unterschied zwischen Wahrnehmung und Vorstellung wird 
bedingt durch die Zusammenhänge, die psychische Umgebung. Die meisten als Vor- 
stellung entstandenen Halluzinationen besitzen die sinnliche Komponente gar nicht 
und werden dennoch mit absoluter Sicherheit nach aussen projiziert — eben infolge 
anderer Einreihung in das ganze psychische Getriebe. Es handelt sich hier um eine 
Assoziationsstörung (die Wahrnehmungen sind abhängig von unseren Stellungen, 
unsern Sinnesorganen, haben enge lokale Zusammenhänge untereinander usw. Die 
Vorstellungen sind nur abhängig von unseren inneren Willen und können beliebig 
nebeneinander gestellt werden usw.). So lässt sich auch verstehen, dass die Pareido- 
lien in Schwächezuständen, in Fieber, beim Emschlafen. beim Kinde dessen Asso- 
ziationen durch die Erfehrung noch nicht so gefestet sind, leichter zustande konnnen. 
als in normalen Zustande des Erwachsenen. 

Der Vortrag wird ausführlich in der Zeitschrift für Psychiatrie erscheinen. 

(Autoreferat.) 


Diskussion: 


A. Forel erinnert amn die Arbeiten von Richard Semon. Durch Wiederholungen 
unserer Empfindungen bilden wir die Wahrnehmung. Ein blind Geborener, der 
plötzlich sieht. hat ein Konvohut von Farbenempfindungen und keine Wahrnehmung. 
Unsre Engrannne wiederholen sich. Es gibt auch undeutliche Engramme (Traum. 
Narkose). Je stärker die Vivizität, uin so leichter die Halluzination. Wir wechseln 
die Wahrnehmung mit der blossen Vorstellung. 

Morgenthaler, Diese neue Theorie wird uns wahrschemlich ermöglichen, ver- 
schiedene Erscheinungen an den Halluzinationen besser zu verstehen, als bisher. 
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Die Grenze zwischen Wahrnehmung und Vorstellung ist bei verschiedenen Indivi- 
duen wahrscheinlich an ganz versehiedenen Stellen; eberso beim gleichen Indivı 
duum zu verschiedenen Zeiten. Beim Kind z. B. ist die (renze gegen die Wahr- 
nehmung hin verschoben (der. Einfluss der Vorstellung auf die Wahrnehmung ist 
beim Kind viel grösser, als beim Erwachsenen). Beispiel: Von drei erwachsenen 
Söhnen berichtete der eine von einem Spiel, das sie als Knaben getrieben hatten: 
Wenn die drei abends im Bett lagen. so haben sie teils aus Spass, teils um die Angst 
zu vertreiben, angefangen zu . besen", d. bh sie haben sich ihre subjektiven Gesichts- 
eindrücke gegenseitig erzählt; diese Gesichtseindrücke konnten auch willkürlich 
hervorgerufen werden dadurch, dass ein bestimmtes Wort löngere Zeit wiederholt. 
wurde, bis die betreffende Figur (z. B. ein Männchen) erschien und dann andere Fi- 
guren nach sich zog. Derjenige der drei Brüder, der sich an diese Dinge aus der Ju- 
gend noch lebhaft erinnerte, war Maler. Halluzinstionen bei gesunden Kindern sind 
wahrscheinlich häufiger, als bei gesunden Erwachsenen. (Zwei Beispiele) Beim 
Untersuchen von Kranken sollte men sich noch viel mehr hüten. Halluzinationen zu 
beeinflussen, oder direkt zu provozieren; bei einem Arzt begannen die Kranken seiner 
Abteilung zu der Zeit stärker und häufiger zu halluzinieren, als er sich speziell mit 
der Untersuchung der Halluzingtionen beschëftigte und es war dabei sehr wahr- 
scheinlich nicht nur die Ausserung der Halluzinationen, die häufiger geworden war, 
sondern die Halluzinationen selber. (Autoreferat.) 
v. Muralt: Die Ausführungen des Vortragenden decken sieh im. E. sehr gut 
mit den Theorien Semon's. Nach Semon besteht jede Wahrnehmung aus zwei Ele- 
menten, aus einem originalen Sinnesreiz und einer mnemischen Komponente, die 
eben durch den Reiz ekphoriert wird. und ohne die eine eigentliche Wahrnehmung 
nicht möglich ist. In psychologischer Sprache sagen wir. der Reiz müsse mit den dazu- 
gehörenden Inhalten des Unbewusster &ssoziiert werden. Überwiegt der mnemische 
Anteil, so handelt. es sich um eine Illusion. Halluzimation ist reine Ekphorie der 
Mneme. ‘(Autoreferat.) 


3. Ch. Ladame, Rosegg: 
Histoire de la Société des médecins-aliénistes suisses. 


C'est à propos du Cinquantenaire de notre société que cette étude devait étre 
écrite, mais diverses circonstances se mirent au travers de ce projet, 

Les documents sont très épars, nos archives inexistantes, pour ainsi dire. Ce 
n'est que dans les periodiques frangitis on allemands de Fépoque que Pon glänera, 
çà et là, quelque bribe pour reconstituer l'histoire cinquantenaire et plus de notre 
société. 

Les actes de la Société helvétique des se. nat. et ceux des sections cantonales 
ainsi que eeux de la société suisse d'utilité publique et ses seetions cantonales nous 
fournissent des indications str li prime jeunesse de la société des méd. aliénistes 
SUISSES, 

Avant 1846. date mémorable, conne nous allons le voir, le besoin ou le désir 
d'avoir un groupement des vlienistes suisses se fait sentir. L'étude officielle du 
eretinisme en Suisse en créé la premiére nécessité. Mais ce n'est qu'au moment où 
on entreprend lPétude et la statistique officielle de l'assistance aux aliénés en Suisse 
que se réalise, pur la force méme des ehoses, la création d'une commission des alie- 
nistes, préposée à ce travail, ce n'est rien autre, au fait, que l'embryon de la société 
des médecins aliénistes suisses, 

Le conseiller d'Etat saintgallois Ælungerbühler, dans un rapport (qui est une 
étude remarquable de létat de l'assistance aux aliénés en Nuisse vers 1846) présenté 
à la XXIX™" séance de la soc, suisse d'utilité publique, demande en propres termes 
qu'il soit créé, sur la recommandation de la dite soe., au sein de la sce. hel. des se. 
nat. une seclion des médecins aliénisles suisses. Aceeptée par lussemblée, cette pro- 
position ne reçut toutefois de consécration pratique qu'en 1850 sous la forme d'une 
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commission chargée de l'étude de l'assistance aux aliénés en Suisse et composée do 
L. Binswanger, Urech, Amman et Ellinger. C'est là le premier groupement des psv- 
chiâtres suisses, 

Mais cc ne fut qu'en 1864, dans ne réunion des directeurs des asiles cantonaux 
et privés de la Suisse à la Waldau, que prit enfin corps la société des médecins aliénistes 
suisses. 

Quel était alors l’état de l'assistance des aliénés, qui furent les pionniers de cette 
«œuvre et quelles furent les réalisations pratiques et la doctrine de nos devanciers, 
telle est la matière de cette étude qui ne saurait être facilement résumée. Paraitra. 
je l’espère, dans les Archives. | (Résumé.) 


4. Dr. Christoffel, Basel : 
Psychosen bei Grippe. 


57 Fälle, grösstenteils aus psychiatr. Klinik Zürich, kleinerteils aus Bekannten- 
und Freundeskreisen, sowie Militärdienst, unter Mitarbeit von Frau Dr. S. Morgen- 
stern gesammelt. Vielfach war monatelange Beobachtung und Nachuntersuchune 
in Jahresfrist môglich. 

Einteilung in Grippe- und Pseudogrippepsychosen (gemäss dem Vor- 
gange Kirn’s 1892. Der Ausdruck Grippe gleichbedeutend mit Influenza gebraucht. 
Pseudogrippepsychose = durch Grippe ausgelöste, aber anderswie wesentlich be- 
dingte Psychose). Bei dieser Einteilung folgende Einschränkungen: Durch Grippe 
ausgelöste Alkoholdelirien unterschieden sich in Nichts von sonst zur Beobachtung 
kommenden Alkoholdelirien. (8 Männer im Alter von 34 bis 49 Jahren.) Bei einen: 
24jährigen debilen Dienstmädchen dagegen ohne nachweisbare Mitwirkung von 
Alkoholismus ein von einem Del. trem. kaum zu unterscheidendes Krankheitsbild. 
Legt eine solche Beobachtung Vorsicht in der Unterscheidung von echten und Pseudo- 
grippepsychosen nahe, so macht: weiterhin die Tatsache stutzie, dass vor 30 Jahren 
inetaluische Erkrankungen durch Grippe schienen ausgelöst werden zu können, wir 
dagegen jetzt wohl Paralyse- und Tabesähnliche, nicht aber diese Krankheiten selber 
finden. (Serologie!) Auch die Gruppe der Schizophrenien lässt sich nicht ohne 
weiteres ins Gebiet der Pseudogrippepsychosen weisen. Beispiel: 16 jähriger Junge. 
dessen unmittelbar an eine Grippepneumonie sich anschliessende Psychose sich 
psychopathologisch nicht von einer akuten Katatonie unterscheiden liess; Augen- 
muskelstörungen, Chorea und ein epileptiformer Anfall gingen jedoch wesentlich über 
die Hirnsymptome einer Katatonie hinaus. Der Winter 1918/19 beobachtete Fall 
findet seine Analoga in manchen seit Winter 1919/20 aufgetretenen epidemischen 
sncephalitiden. Es darf vermutet werden, dass die weniger in der Hirnrinde als in 
den grauen Massen des Hirnstamms lokalisierten enzephalitischen Prozesse kata- 
tonieähnliche Bilder bewirken. 

Mit diesen Einschränkungen kann nun die obengenannte Teilung in Grippe- und 
Pseudogrippepsychosen stattfinden. Die echten Grippepsychosen zerfallen in 
Delirien und in vorläufiger Ermangelung eines bessern Namens als reaktiv be- 
zeichnete Depressionen; von Pseudogrippepsychosen beobachteten wir die schon 
genannten Alkoholdelirien, ferner Schizophrenien und Epilepsie. Wo die manischen 
Zustände unterzubringen sind, muss noch offengelassen werden. Infektiöse 
Schwächezustände sind sowohl nach echten wie nach unechten Grippepsychosen 
anzutreffen. 

‘ Delirien schwach 1/3 der Fälle. beide Geschlechter dabei in gleicher Zahl ver- 
treten, Frauen 24 bis 40, Männer 20 bis 35 Jjährig. Mit Ausnahme eines prodromalen 
Delis handelt es sich un Fiebernde; bisweilen klang das Delir vor Entfieberung ab. 
bisweilen überdauerte es diese um wenige Tage. Allgemein schwere Grippefülle, ein 
Drittel letal. Objektive neurologische Störungen (Pupillenanomalien) nicht durch- 
gehend. Bei der Autopsie Immer starke Gehirnhyperäniie. Psychopathologisch 
charakterisiert sich der deliriöse Syinptomenkomplex als Bewusstseinstrübung von 


auffallend wechselnder Beschaffenheit; klare Momente können mit fast völliger 
Bewusstlosigkeit und mit stärkster Verwirrtheit abwechseln, oft bis kurz vor 
den Tode. Desorientierung steigert sich mit zunehmender Dunkelheit und je 
mehr die Kranken sich selber überlassen sind. Die Assoziationsstörungen bestehend 
in Assoziationsmangel und -kürze bei geringer Haftbarkeit neben Perseveration 
können als ‚organische‘ zusammengefasst werden. Die Assoziationsstörungen sind 
damit aber nur zum geringsten Teil gekennzeichnet. Nur soviel ist sicher, dass das 
Fehlen dieser organischen Störung in jedem Falle ein Grippedelir unwahrscheinlich 
macht. Affektiv Ratlosigkeit bis Todesangst, Labilität stets mit einem gereizten 
Zug. motorische Unruhe bis in die schwersten Benoinmenheitszustände (Flockenlesen). 
Ein Grippedelir ohne optische Täuschungen haben wir nicht gesehen: illusionäre Ver- 
kennungen bei Dämmerlicht und Blendung, farbige traumhafte Szenen bei ge- 
schlossenen Augen, elementare, offenbar auf Reizzuständen des Nervensystems be- 
ruhende Täuschungen von Schwarzweiss resp. gold. Charakter. (,Schwarzweiss- 
kunst“): schwarzes Auge. kleines schwarzes Gelichter; Brillant, Goldkäfer, akusti- 
sche Sinnestäuschungen bloss elementar: Klatschen, Rauschen, Läuten, Namen. 
Kinästhetische Störungen: Gefühl des Schwankens, Fallens, Gedrehtwerdens. Ver- 
giftungs- und Verfolgungsideen. Heilung mit völliger Korrektur, soweit das Delir 
überhaupt erinnert wird. Grippedelirien vorläufig bloss von Alkoholdelirien ab- 
zugrenzen. Die Hälfte der Grippedeliranten sind Psychopathen. 

Im Gegensatz zu den Delirien finden sich diereaktiven Depressionen bei und 
in unmittelbaren Anschluss an ganz leichte Grippen. Ca. 1/5 unserer Fälle. Geschlecht 
wie bei den Deliranten. Psychosendaner zwei Wochen bis 1, Jahr. Nur in drei 
Fällen manisch-depressive Veranlagung nachweisbar. Alter dürfte eine gewisse Rolle 
spielen (zwei über 60 jährige Patienten), ferner äussere bedrückende Ereignisse. Nie 
„reine'‘ Depressionen, sondern ‚Gemisch von Melancholie und Stumpfsinn‘“ (Gan- 
guillet). Anregbarkeit mit rascher Ermüdung. Reizbarkeit. Zerfabrenheit. Gedächt- 
nisschwäche bis weit in die Rekonvaleszenz, „wie benebelt‘. Flüchtige Beeinträchti- 
gungs- und Verfolgungsideen. Grippedepressionen von andern exogenen Depressionen 
nicht zu trennen. 

Pseudogrippepsychoser: Schizophrenien 1/4 der gesamten Beobachtun- 
gen. Alter und Verteilung auf Geschlechter wie bei den vorigen Gruppen. Vorsicht 
in ätiologischer Bewertung der Grippe! Bei Anstaltspatienten keine Verschlimme- 
rung oder Besserung durch Grippe! Akute Schizophrenien können etwa mit Tempera- 
tursteigerungen einhergehen! Nur schwach die Hälfte der Fälle wesentlich gebessert. 
In einem Drittel der Fälle bereits frühere Schübe. Starre Zustände infolge von En- 
zephalitis und eitriger Meningitis nicht mit katatonen zu verwechseln! 

Epilepsie (zwei Fälle) bei prädisponierten Individuen im Anschluss an Grippe. 
Epileptiforme Aufälle auf der Höhe der Krankheit haben wahrscheinlich so wenig wie 
der Bonhoeffersche als epileptiform bezeichnete Reaktionstypus init genuiner Epilepsie 
etwas zu tun; die Anfälle dieser Krankheit treten im Gegenteil im Fieberstadium 
zurück. 

Manische Zustände bei zwei disponierten Individuen. 

Infektiöse Schwächezustände Können sich an jede Grippe. nicht nur an 
Grippepsychosen anschliessen. (Autoreferat.) 


Diskussion: 


Brunner-Küsnacht : Ich möchte einige historische Bemerkungen über die Grippe 
in allgemeinen und über gleichzeitige psychische Störungen im speziellen beifügen. 

In dem Buche von Christian Gottlieb Troppannegger „Decisiones medico 
forenses“ aus dem Jahre 1733 sind verschiedene Epidemien im Kurfürstentum 
Sachsen beschrieben, wobei es sich nur um Grippe handeln kann. Die Krankheit, 
die unter den uns bekannten Erscheinungen verlief, wird als ‚Febris catarrhalis 
inaligna*' oder ,,Febris ardens petechialis maligna” oder endlich als .,Febris maligna 
«xanthematica‘ bezeichnet. 
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In der „Verfassung der Gesellschaft der Ärzte des Kantons Grau- 
bünden' wird in einem Vortrage von Dr. Paul Eblin im Jahre 1820 einer epidenni- 
schen Brustentzündung Erwähnung getan, die ebenfalls als unsere heutige Grippe 
aufgefasst werden muss. 

Die interessanteste Arbeit auf diesem Gebiete ist diejenige des Dr. J. Guggenbükl 
mit Vorwort von Prof. Troxler vom Jahre. 1838. betitelt „Der Alpenstich ende- 
miseh im Hochgebirg der Schweiz und seine Verbreitung.‘‘ Wir finden hier all« 
Epidemien angeführt seit dem Jahre 1550 mit ausführlichen Abhandlungen über 
dieses Gebiet von Konrad Gessner aus dem Jahre 1564 und von Albrecht von Haller 
aus dem Jahre 1765 u. a. 

Die sehr genauen Ausführungen lassen ohne weiteres die Identität der beschr.e- 
benen Krankheit mit unserer heutigen Grippe erkennen. Sehr oft wurden gleichzeitig 
mit Auftreten dieser Erkrankung Rindvieh-, Pferde- und Schweineseuchen beobachtet, 
auch ist eine schwere Vogelseuche im Jahre 1857 angeführt. Die Erkrankung wurde 
in frühern Jahrhunderten als Pleuro-Pneumonie, Pleuritis-maligna und Febris 
eachectico-typbosa bezeichnet, wurde auch vorübergehend als Pest angesehen, mit 
Faulfieber bezeichnet, ferner für tropischen Typhus und larviertes Wechselfieber 
gehalten, endlich auch als eine epidemische Vagitis bezeichnet, weil die Organe nach 
den Ausstrahlungen dieses Nerven der Reihe nach befallen würden. Guggenbiühl 
bezeichnet die Krankheit als wahren Rotlauf der Lungen, als sog. innern Rotlaut, 
im Gegensatz zu den äussern Rotlaufforinen, zu denen er die einfachen Rosen, Nehar- 
lach, erysipelatösen Anginen und die brandige Bröune zählt, wobei letztere den Über- 
gang zum innern, oder wahren Rotlauf der Lunge bildet. Als ursächliche Momente 
für das Auftreten dieser Krankheit mit vorwiegender Beteiligung der Respirations- 
organe wird in erster Linie der Einfluss des Föhns angegeben und in zweiter Linie 
die sehr primitive Lebensweise der Alpenbewohner, mit der Beobachtung, dass 
cachektische Individuen zum Rotlauf disponiert seien. Es werden drei Krankheits- 
formen unterschieden: erstens die sog. Alpenforin oder Grundform, zweitens Forni 
mit vorwiegenden biliösen Symptomen, drittens die typhöse Form. Ausserdem wer- 
den sog. Umsprünge oder Versätze beschrieben, wenn die Krankheit eine Mitbeteili- 
nung des Gehirnes, der Leber, des Herzens, oder des Magens bedingt. Was die Ver- 
sätze auf das (fehirn anbelangt, so wird berichtet, dass nach der ersten Woche oft 
der (eisteszustend getrübt werde. langedauernder Sopur, Schlaflosigkeit, Delirien 
und Wahnsinn bei den verschiedenen Krenken abwechselten und fürchterliche Kon-- 
vulsionen oft das Leben beendigten. Auch Fülle von Schlafkrankheit scheinen da- 
mals schon beobachtet worden zu sein. So st angegeben, dass die Kranken ın volle 
Verwirrung gerieten, dunun imn Kopf wurden, oder in tiefen Schlaf fielen, von denı 
man sie fast nicht mehr erwecken konnte. Unter den Nachkrankheiten wird plötzlich 
sich einstellender Wahnsinn genannt, oft zu wiederholten Malen. nachdermn die Kran- 
ken schon lange geheilt gewesen seien. "Therapeutisch wurden im allgemeinen Brech- 
mittel, Abführmittel und Hautreize angewendet. Es herrschte diesbezüglich eme 
grosse Vielgeschäftigkeit. wie leider auch teilweise heute noch, nicht gerade zumı 
Nutzen der Kranken. 

Dr. Tro.rler schreibt 1806: „„unbekümunert, woher das Übel komme, unwissend, 
was es sei, aber frech genug, es zu behandeln, wurde nach hergebrachter Sıtte und 
Weise Adergelassen, Gebrochen,. Laxiert — und Expediert. (Autoreferat.) 


5. Notkin, Malévoz : 
Sauerstoffinjektionen als Heilmittel in der Psychiatrie. 


Seit längerer Zeit wird der Sauerstoff in Form subkutaner Einspritzungen bei 
Lungentuberkulose, Herzinsuffizienz, Stoffwechselstörungen verschiedener Art. 
Chlorose usw. von französischen Ärzten therapeutisch veı wendet. Es wurden Ver- 
suche bei Neurose angestellt und man berichtete über geradezu glänzende Erfolge. 
Seit zwei Jahren wenden wir die Sauerstofftherapie bei depressiven Zuständen an, 
seien sie melancholischer, sehizophrener, organischer oder auch psychogener Natur. 
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Mit den therapeutischen Frgebnissen sind wir im allgemeinen selır zufrieden. Sofort 
nach den ersten Einspritzungen bemerkten wir eine bedeutende Hebung des Al- 
gemeinbefindens, (tewichtszunahme und gleichzeitig auch eine psychische Besserung. 
Inmerhin ist zu bemerken, dass die psychische Besserung in einzelnen Fällen etwas 
später eintrat als die körperliche. In alleın haben wir 26 Fälle nach einer Behandlung 
von einigen Monaten geheilt oder sehr gebessert nach Hause entlassen. Es folgen 
enge Krankengeschichtenauszüge. (Autoreferat.) 


6. Boven, Lausanne: 
Impressions de Vienne. 


Le Dr. Boven, rentrant d'un séjour de deux mois à Vienne fait une esquisse de lac. 
tivité neuro-psychiatrique dans la capitale autrichienne, rend compte des progrès 
du mouvement psychoanalytique dans cette ville et, insistant sur la gène matérielle 
des intellectuels et particulièrement des médecins d'asile, comme aussi sur la misere 
de certains hôpitaux, termine en proposant à la société des mesures d'entraide con- 
iraternelle, | ( Résumé.) 


7. Sigg, Zürich: 
Zur Histopathologie der Encephalitis lethargica. 


Kurze Besprechung des klinischen Verlaufes eines Falles mit den Symptomen 
von: beginnende Müdigkeit, subfebrile Temperaturen, neuralgische Schmerzen und 
nachher Zuckungen auf der linken Körperhälfte Bauchmuskelkrämpfe, Unruhe, Er- 
regungen, Verwirrtheit, schlafähnliche Absenzen vom Charakter der Weckbarkeit, 
Temperatursteigerung bis 39,6, unregelmässige, beschleunigte Atmiung, Zungen- und 
Schluckschwäche, Tachykardie, Atmungsstillstand und Exitus zehn Tage nach Be- 
ginn der Erkrankung. 

Mikroskopischer Befund: Keine Alteration der verschiedensten (rebiete der 
Hirnoberfläche und des infrazervikalen Rückenmarks. Im Zervikalmark beginnende 
starke Infiltration iin Gebiete der von der Art. sulco-commissuralis versorgten grauen 
Substanz der Vorderhörner, der Kommissuren und der Basis der Hinterhörner. Zu- 
nahrne dieser typischen Veränderungen am Boden der Rautengrube (Kerne v. XTI, 
IX, X), in der Gegend der Oliven und der Schleife, in der Umgebung des Aquaeduetus 
Svivii (VII, VIII, VI, IV) in der Gegend des roten Kernes und des Kernes des Ocu- 
loınotorius. Einzige auffallende Infiltration der Pia in der Interpedunkulärgegend. 
d. h. im Gebiete der Verzweigungen der Art. basilaris. Relativ geringe Mitleiden- 
schaft der zentralen Stammganglien und der Kleinhirnkerne. 

Die Infiltration gleicht jener der Paralyse und ist nach aussen durch die 
Mernbrana limitans scharf begrenzt. Sie besteht aus Lymphozyten, polymorphen 
Zellen (degenerierte Plasmazellen, Abköinmlinge der Adventitia), Makrophagen und 
vereinzelten helleuchtenden Mastzellen. Die schönsten Bilder der Plasmazellen fin- 
den sich wie bei der Paralyse um die kleinsten Kapillaren herum, wo man oft sehen 
kann, wie eine einzige grosse Plasmazelle diese Kapillare umgibt. Die Plasınazellen 
der grossen Gefässe sind meist schon in Degeneration begriffen oder haben ihren 
Plasmaleib eingebüsst. Die Glia zeigt Wucherungs- und Abbauprozesse, besonders 
ia der Nähe der Infiltrationsgebiete. Die Ganglienzellen der ergriffenen Bezirke 
hieten Bilder der Verfettung, des körnigen Zerfalles, der Verflüssigung und der 
Neuronophagie dar. 

Die Encephalitis lethargica verläuft also unter dem Bilde infiltrativer ((refässe), 
proliferativer (Glia) und destruktiver (Cranglienzellen) Prozesse hauptsächlich der 
grauen Substanz im Zervikal- und verlängerten Mark und in der Brücke. Die Infil- 
tration ist ein ausschliessliches akut entstandenes anatomisches Zustandsbild, das 
unter Beiziehung der klinischen Symptomatologie die Diagnose der Encephalitis 
lethiargiea vollig sichert. 
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Vorweisen zahlreicher, verschiedenst gefärbter Querschnitte aus den erkrankten 
(tebieten. 

Der Fall stammt aus der Beobachtungsstation des Zürcher Institutes für phy- 
sikalische Heilmethoden (Direktor: Prof. Veraguth). (Autoreferat.) 


Am Abend des 6. Juni waren die Teilnehmer von der Regierung des Kantons 
Wallis zu einem Bankett in Monthey geladen, das einen sehr belebten Verlaut nahnı. 
Insbesondere aber wird allen, die an jenen schönen Tagen teilnahmen, das Mittags- 
mahl des 8. Juni stets in Erinnerung bleiben, das in liebenswürdigster Weise in der 
Anstalt Mal&voz von Frau und Heırn Direktor Repond bei herrlichem Wetter im 
Freien arrangiert war; eine humorvolle Tischrede von Aug. Forel fand allseitig leb- 
haftes Interesse. 


b) Schweizerischer Verein für Psychiatrie 
Protokoll der 59. Versammlung 


Samstag den 27. und Sonntag den 28. November 1920 in Zürich. 


Präsident: Maier. Aktuar: Sigg. 

Anwesend waren die Mitglieder: Bertschinger, Bezzola, Bleuler, Brauchli, 
Brunner, Christoffel, Demole, Diem, Elmiger, Forel O., Frey, Greppin, (ut, Haberlin, 
Haymann, Hoppeler, Huber, Imboden, Jörger, sen., Kesselring, Kielholz, Kläsi, Knoll, 
Koller, Kräyenbühl, Loy, Maier, Manzons, von Monakow C., Morgenstern, Morgenthaler, 
v. Muralt, Mützenberg, Oberholzer M., Pfirter, Repond, Reese, Ris, Rutishauser, 
Schiller, Schneiter, Siegenthaler, Sigg, v. Speyr, Stähelin, Steck, Stier, Strasser V. und 
Ch., Tramer, Ulrich, Veraguth, Walther, Wannier, Wille, Würth, Zangger. 

Als Gäste die Herren DDr.: Ackerknecht, Alder, Albrecht, Behn-Eschenburg, 
Beyer, Blum, Braims, Brettauer, Brun, Brupbacher, Clairmont, Cloetta, Dettling, ` 
Fanconi, Frank, Frei, Franklin, Furrer, Gaupp-Tübingen, Oruhle-Heidelberg, Haupt- 
mann-Freiburg i. B., Hediger, Herzfeld, Hens, Hottinger (Präses der Ärztegesellschaft 
der Stadt Zürich), Huber, Jäger, Kälin- Bänziger (Divisionsarzt 5), Kirschbaum- 
Köln a. Rh., Kretschmer-Tiibingen, Maier G., Marjasch, P. v. Monakow, Meter- 
Müller, Meyer-Rüegg, Meyer-Wirz, Neergaard, Nägeli, Pfausler-Valduna, Pines, 
Pollag, Prinzhorn-Heidelberg, Römer-Reichenau, Ritz, Rohrer, Roos, Rümke-Amster- 
dam, Smus, von Steinrück-Reichenau, Syz, Villiger, Vonwiller, Wehrlin, Wetzel- 
Heidelberg, v. Wyss, Zangger H.. Zavadier, Zietschmann. 

Die Damen: Ehrismann, Frank, V. Furrer, E. Fürst, Huber, Repond, Rutishauser. 

Der Präsident eröffnet um 414 Uhr die Versammlung, erinnert daran, wie 
wichtig es ist, dass nunmehr bei dem Wiedereintritt ruhigerer Verhältnisse nach den 
langen Kriegsjahren die wissenschaftlichen Kreise der neutralen Länder die An- 
knüpfungspunkte geben, um die Forscher aus allen Ländern nach und nach wieder zu 
gemeinsamer Arbeit zu vereinigen. Er begrüsst es von diesem Standpunkte aus be- 
sonders lebhaft, dass auf unsere Einladung an die Fachgenossen in Elsass, Deutsch- 
land und Österreich 11 Kollegen als Gäste von dort erschienen sind und begrüsst sie 
aufs wärmste. Er hofft, dass diese internationalen Beziehungen unseres Vereins sich 
in der Zukunft tortsetzen. Ferner dankt er den Herren Prof. Cloetta und Zangger für 
die Bereitwilligkeit, miit der sie für uns sehr wichtige Referate aus den Grenzgebieten 
unserer medizinischen Disziplin für die heutige Tagung übernommen haben, dem 
ersteren ausserdem noch besonders für die Überlassung des Hörsaales seines Institutes. 


1. Prof. H. Zangger, Zürich: 


Der Nichtbetriebsunfall und seine allgemeinsten Beziehungen zur Psychiatrie. 


Der Nichtbetriebsunfall ist ein negativ definierter Begriff: Unfall, der nicht 
Betriebsunfall ist, ist Nichtbetriebsunfall, nach Art. 67 K.-U.-V.-G. Der Nicht- 
betriebsunfall hat im (tegensatz zum Betriebsunfall spezielle psychologische Besonder- 
heiten und zwar: 

a) Besonderheiten in der im Gesetz stehenden Definition, Ausschluss von Wag- 
nis und besonderen Gefahren. 

b) Besonderheiten in bezug auf die Feststellungsschwierigkeiten: die interessier- 
ten Zeugen, die Tendenz zur Verdeckung von Verbrechen (also Fahrlässigkeit, Vor- 
satz, Absicht usw.), Unfallvorgang des Nachts usw. 
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e) Eifahrungen von paycehelegbebhern Interesse umfassen auch die Ahgrenzungen, 
Feststellungen von Ursachen psvelnscher Art und psychopathologischer Art. die bei 
der Entstehung des Unfalls ru Veninfallten selbst eine Rolle spielen (Bewusstseins- 
störung, Ninnesstörang, Verkenning der Umstände. usw.). 

Dass psveholezische Gründe speziell bei den Nichtbetriebstodesfällen eine Roll» 
spielen, wird jedem klar. der verzirmmt, dass bei den Betriebsunfällen mit Überleben 
ungefähr dar Zabllenverhaltnis Zahl der Betriebsunfälle zu Zahl der Nichtbetriehs- 
unfalle herauskommt, wie man e nach der Erfahrung der Privatunfallversicherunz 
berechnet hat: Ant 5 Berrieb-untalle folgt 1 Nichtbetriebsunfall. Bei den Unfall- 
todesfällen würde man also bei der Gerahrliehkeit vieler Industrien mindestens 3 
Todesfälle un Betrieb anıt I Unfalltodestall ausser Betiieb erwarten. Das Erstaun- 
hehe ist nun, dass diese Zahl der als Niehtbetriebsunfälle angemeldeten Todesfall: 
nicht etwa bloss doppelt ło gross sondern bis seehsfach grösser ist, als man erwartet 
hat. und dass sie in ziemlich weiten Grenzen schwankt. Hier kann der Grund nicht 
eine Risikoverteilung sein. sondern hat zum grossen Teil psychologische Gründe. 


Die Frage nach den Unfallursachen. 


Über die Bedeutung von ausserzewöhnlichen Gefahren und Wagnissen. Di 
div Ansprüche an Entschädienne ausschliessenden Gefahren sind durch den Ver 
waltungsratsbeschluss statistisch definiert. (Skelletonfahren, Bergtor ren aut ın- 
bewvangenem Gebiet usw.) Es besteht die Frage. ob diese Aufstellung verändern 
wird. oder ob die statistische Tabelle des Verwaltungsiatsbeschlusses verbindlich ı3 
fin die Gerichte. Denyregenüberstelt als psy chologiseher Ergänzung» begriff mit einer 
subjektiven Komponente das Wagnis: Wer etwas unterninunt, was für einen ganz 
Gesunden ohne weiteres möglieh ware, bezeht dann ein Wagnis, wenn er weiss, das 
er kıank ist, z. B. herzkrank. Berrtonren. Schwimmen über den See usw. Hie 
kommt also die Einsicht in die Gefährlichkeit subsektiv und feststellungsteel.nisch ® 
Frage: Musste der Betreffende wissen, dass für ihn eine Gefahr besteht, weil er wissen 
musste, dass seine körperliche Konstitution bestimmten Leistungen und Ansprüchen 
nicht gewachsen sei? Naturgemaäss stellt sich auch die Frage: War er befähigt. die 
Gefahr einzusehen” 

Neben diesen im Gesetz vorgesehenen Unfallursachen mit psyeholsgisch-psY- 
eluatrischein Interesse tieten naturgemess eine grosse Zahl Unfall sachen. die wäh- 
rend der Privatunfallversicherung unter den 36 Ausschhussgründen der nieht ver- 
sicherbaren Risiken stehen. Von den sichtbaren offenbaren Schäden, wie Hinken. 
Kinäugiekeit. Lähmmmgen, schwere psvehische Störungen kommen für eine psyeht- 
atrische Untersuchung kaum nur wenige in Betracht. Von den unsichtbaren 
Störungen. die Unfallursachen werden. die also Gleichgewiehtsstörungen oder Be- 
wusstseinsstörungen oder Verkennung der Umgebung, Urteilsschwäche usw. zw 
Folge haben. Kommen in Betracht von den dem Verunglückten unbewusstenz.B.: 
Schwindel bei Arteriosklerose, Schock bei Magenperforation, unbewusste Intoxika- 
Vonen speziell gewerblicher Art. Dann gibt es unsichtbare aber dem Versicherten 
und der nächsten Umgebung bewusste Störungen, die aber verheinnlicht werden: 
wie Epilepsie. aber auch Alkoholransch usw. Die Entscheide und die Publikationen 
von seiten der Versicherungszeriehte, und deren Vertreter geben heute noch keine 
abschliessenden Kriterien. Ein durehnreifendes Kriterium für die subjektive Bedeu- 
tung der in Verletzten liegenden Unfallursache besteht darin, dass wenn eine Krank 
heit. d.h. eine innere. spontane Erkrankung. die an sich zum Tod geführt hätte. 
ach gleichzeitig Ursache eines schweren Unfalles war, dann keine Entschädigung er: 
folge: Diese Anforderung an die mediz. Feststellung steht natürlieh in vielen Fällen 
in der Luft, weil die Todlichkeit einer bestinunten Einwirkung oder einer bestimmten 
Erkrankung (wie z. B. einer Perforation) nicht mit der für das Recht notwendigen 
Sicherheit vorsusgesehen werden kann. (Dasselbe Problem stellt sich wieder bei der 
Frage der Gefahrdung von Gesundheit und Leben.) Bis jetzt sind Verletzungen im 
Naufhandel und in letzter Zeit auch nn Alkoholrausch auf Grund eines Verwaltungs- 
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ratsbeschlusses der Unfallversicherung einfach als nicht versicherte Unfälle von der 
Versicherungspflicht gestrichen worden, währenddem anderseits bei den Bewusst- 
seinsstörungen und den Geistesstörungen sich folgender Gesichtspunkt vorläufig 
«durchgesetzt hat. 

Nur vorübergehend die Gesundheit und das Bewusstsein störende Zu- 
stände sind, wenn sie (rund eines Unfalles werden, nicht gleichzeitig Grund der 
Ablehnung der Unfallfolge: (Nachtwandel, akuter manischer Anfall, auch Epilepsie). 
Die tiefgreifenden Unterschiede in medizinischer Hinsicht der innern Unfallursachen 
in dieser (truppe speziell in prognostischer Hinsicht, was bei einer Versicherung, 
speziell aus internationalen Gründen eine Rolle spielen muss, sind in diesen Gesichts: 
punkten nicht berücksichtigt. Wir haben aber als Mediziner selbstverständlich das 
Recht und die Pflicht, auf die Bedeutung solcher Erkrankungen als Unfallursachen ` 
immer wieder hinzuweisen. Dauernde Krankheitszustinde, die Unfallursachen 
werden, bedingen, dass durch sie ausgelöste Unfälle mit ihren Folgen ganz abgelehnt 
werden (melancholische Zustände mit Selbstinord, Paralyse usw.). Der Selbstmord 
wird von der Unfallversicherung im Prinzip abgelehnt. Er wird als in der Kausal- 
kette eines Unfalles liegend betrachtet, wenn durch den Unfall selbst die Psychose 
ausgelöst worden ist, analog den Überlegungen von Hübner. 

Psychologisch und psychiatrisch, wie feststellungstechnisch von grosser Bedeu- 
tung sind diejenigen Artikel des Versicherungsgesetzes, welche Ablehnung der Zah- 
lungspflicht der Versicherung voraussehen bei Schuld am Unfall: Grobe Fahrlässig- 
keit des Verunglückten wie der Familie resp. der Hinterbliebenen bedingt prinzipiell 
keine Aufhebung des Anspruchsrechts auf Rente (im Gegensatz zu früher!), ver- 
mindert aber den Rentenanspruch. Auf die Schuldfrage der Unternehmungsleitung 
und Dritter sei nur kurz hingewiesen (Regressreeht, Obligationenrecht.) 


Beispiel der Untersuchung eines Nichtbetriebsunfalles, zugleich ein Typus der 
nientigen Liftunfälle. Ein 60 jähriger, schwerer Mann benützt in einem Geschäfts- 
haus zur Hinunterfahrt den Lift. Er wird zwei Minuten später tot aufgefunden, den 
Kopf auf der Rückseite der Lifttüre, gegen die Treppe zu, eingeklemmt zwischen 
Dach der Aufzugkabine und Treppengeländer. Wirbelsäulefraktur. 

Die Situation drängt zur Frage nach den Motiven. Wie kommt ein schwerer 
60}ihriger Mann auf die Idee. durch die rückseitige Türe über ein hohes schiefes Ge- 
lander hinweg aus der Kabine auszusteigen, während er sowohl nach oben, wie nach 
unten fahren kann, selbst den Druckknopf ‚Halt‘ bedient hat. Verdacht auf Paralyse. 
In der Anaınnese leugnen die interessierten Angehörigen alles. Die Sektion und die 
histologische Untersuchung zeigt Gefässveränderungen wie bei Paralyse. Daneben 
zeigt die Sektion noch einen Lippentumor. Neben der Frage der Haftbarkeit oder der 
Paralvse als Unfallursache tritt die Frage der Lebensdauer infolge des Tumors, für 
den Fall, dass die Entschädigungspflicht besteht. Der Fall zeigt, dass bei Nicht- 
betriebsunfallen die gleichen Feststellungsmethoden verwendet werden müssen an 
Ort und Stelle wie bei der strafrechtlichen Untersuchung, dass dieselben Fest- 
stellungen je nach den Bestimmungen in besonderer Weise angewendet werden bei 
der Haftpflicht aus Obligationentecht, bei der Privatunfallversicherung und bei 
Nichtbetriebsunfall der Arbeiterunfallversicherung. Die verschiedenen Abstufungen 
der Frage der Schuld sind für die Gesetze charakteristisch; doch das Wesen des 
Kausslzusammenhanges ist für die Anwendung aller Gesetze gleich. 

Dieser Fall beweist, dass die Unfallfolgen, die speziell nach Art. 91 „Unfall- 
folgen teilweise Folgen eines versicherten Unfalles’' müssen mit besonderer Aufmerk- 
sankeit beim Nichtbetriebsunfall verfolgt werden. weil alle die Entschädigungspflicht 
vernindernden Umstände systematisch verheimlicht werden. Beachtenswert ist. 
das sehr wichtige Prinzip, dass alle durch das Alter bedingten Kraukheitszustände, 
welche die Unfallfolgen komplizieren. als direkte Unfallfolgen entschädigt werden, 
nach den Überlegungen, dass es gegen Treu und Glauben wäre, wenn Alterserschei- 
nungen, die bei Versicherten eintreten (ohne dass es sich um eigentliche Krankheiten 
besonderer Organe handelt), die dern Arbeiter und der Familie als selbstverständliche 
Unfallfolgen imponieren, nicht oder nur stark reduziert entschädigt würden, 
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Die Feststellungen bei den Unfällen im allgemeinen machen uns relativ wenig 
Schwierigkeiten, währenddem die Feststellungen bei den relativ wenigen Nicht- 
betriebsunfällen sehr häufig sowchl in bezug auf die Rekonstruktion des Vorganges, 
wie in bezug auf die Psychologie schwierige Aufgaben bieten, weil die Nichtbetriebs- 
unfälle ausserhalb des uns bekannten Betriebsraumes und der Arbeitszeit erfolgen. »o 
bei Nacht, zu Hause, an Sonntagen, in den Ferien, zwei Tage nach Verlassen der 
Arbeit. Die Verletzungen sind natürlich recht vielgestaltig. Die Spuren des Vorganges. 
werden häufig verdeckt. Die Nichtbetriebunfälle umfassen die Unfälle, wie sie die 
Privatversicherungen kennen, sie umfassen aber vor allem auch alle von den Privat- 
versicherungen abgelehnten Verletzungen und viele strafbare Handlungen, Ver- 
letzungen im Raufhandel, Verletzungen im Rausch, Verletzungen bei Unfug und 
Wagnissen, Verletzungen bei Einbruchversuchen, Verletzungen und akute Vergiftun- 
gen als Folge von Fahrlässigkeiten oder als Folge von gut verdeckter Absicht (Fa- 
milienmord). Alle diese Verletzungsfolgen werden selbstverständlich, sobald das 
Strafrecht, resp. die Strafuntersuchung vermieden werden kann — in dem die Polizei 
und der erste Arzt der künstlich zweckbewusst gemachten Situation glaubt — als 
Nichtbetriebsunfall ausgegeben. Diese Schwierigkeiten werden dadurch besonders 
grosse, weil einerseits oft genug Zeit vorhanden, bevor die Untersuchung eingreifen 
kann, die Situation zu verändern, weil die Zeugen, die befragt werden können. in 
vielen Fällen mitschuldig sind cder al» Kollegen interessiert sind, resp. heute näher 
liegende Interessen haben als die Wahrheit, also die ihnen bekannte Wahrheit ver- 
decken. Das ist die Regel bei Angaben über Rauthandel, Rauschzuständen und älın- 
lichen Unfallursachen. Viele Wirte machen da ehrlich mit bei der Verdeckung der 
wirklichen Ursachen. Auch krankhafte innere Ursachen werden im Interesse des Ge- 
schädigten verdeckt, und es liegt auf der Hand (ich habe in meiner Arb-it über Nicht- 
betriebsunfall solche mir vorgekommene Fälle erwähnt). dass Verbrechen in der Fa- 
milie naturgemäss wenn irgend möglich nicht nur der Strafuntersuchung entzogen 
werden, sondern dass sie dann Konsequenterweise auch als Unfälle hingestellt werden, 
so dass wir also die grosse Gefahr lauten, infolge ungenügender Feststellung 
der Zusammenhänge noch via Gesetz diese Verbrechen durch Renten zu belohnen. 
An Schaurigkeit erreichen natürlich das Maximum Fälle wie: Mord des Gatten (oder 
von Eltern) durch die Frau oder durch den Geliebten der Frau, bei mit Erfolg gr- 
kronter, zweckbewusster Simulation eines Unfalles und darauf begründetes Anrecht 
auf Bezug der Hinterbliebeneniıente. 


2. Prof. M. Cloetta, Zürich : 
Über die Wirkungsweise der Hypnotica. 


Unsere Anschauungen über das Wesen der Narkose werden noch grôsstentcils 
beherrscht von der sog. Lipoidtheorie. Bei derselben habe ich stets als Mangel emp- 
funden, dass auf der einen Seite der Verteilungsquotient für Fett und Wasser bei 
einer Substanz, auf der andern Seite ihre narkotische Wirkung i. A. an niedern 
Tieren bestimmt wurde, ohne dass man die quantitative Verteilung auf die verschie- 
denen Organe höherer Tiere analytisch festgestellt hatte. Diesbezügliche Unter- 
suchungen irn hiesigen Institut, in den letzten Jahren ausgeführt, haben ergeben, dass 
die Schlafmittel Neuronal, Brommral und Adalin prozentual sich auf Blut, Gehirn 
und Leber so verteilen. dass stets am meisten in Blut sich davon befindet, während 
bei den Inhalationsnarkotika Bromäthyl, Bromoform usw. aın ıneisten prozentual im 
Gehirn sich befindet. Untersucht man das Verhalten von Morphin, Neuronal und 
Magneshunsulfat, sọ zeigt sich, dass Morphin in kurzer Zeit ganz aus dem Blut ver- 
schwindet in die Organe hinein, von Neuronal die Hauptinenge im Blut ist, aber auch 
ein Teil im Gehirn; von Magnesiwnsulfst alles im Blut sich findet, gar nichts im Ge- 
hirn, obwohl mit allen drei Substanzen äusserlich betrachtet derselbe narkotische 
Zustand erzielt wird. Bei solehen Differenzen geht es nicht an. die Narkcse mit der 
Fettlösliehkeit eines Stoffes in den Gehirnlipoiden allein zu erklüren. 
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Für die Praxis kommen als Hypnotiea nur die Körper der Fettreihe in Betracht. 
Dabei ist zu unterscheiden zwischen den rasch und den langsam aufgenommenen, weil 
die Wirkung der eısteren rasch vorübergeht, die der andern lange nachwirkt; als 
Beispiel für die erste Gruppe sind Chlorslhydrat und Faraldehyd, für die zweite 
Sulfonal und Trional zu nennen; die andern Hypnotika gruppieren sich dazwischen. 
Neben diesen Resorptions- und Ausscheidungsverhältnissen spielen bei der Wirkung 
besondere chemische Gruppierungen eine wichtige Rolle, wie sich das z. B. bei den 
Barbitursäurederivaten Veronal und Luminal deutlich zeigt. Durch den Ersatz einer 
Athyl- durch eine Thenylgruppe ist letzteres stark giftig geworden. 

Soll die Schlaflosigkeit bekämpft werden? Ja; denn Schlaf ist ein assimilatori- 
scher, Schlaflosigkeit ein dissimilatorischer Zustand. Von demselben Gesichtspunkt 
aus soll ınan auch den Schmerz bekämpten, weil er die ausserwesentliche Arbeit des 
Körpeis erhöht und nur den lokalen Entzündungsprozess ungünstig beeinflusst. Um 
gekehrt kann man durch frühzeitige Anästhesierung eine lokale Entzündung ver- 
hindern. Folgerichtig sollte es auch möglich sein, zentrale Erregungszustände durch 
Anästhesierung nicht nur symptomatisch zu unterdrücken, sondern damit auch das 
Leiden selber günstig zu beeinflussen, weil diese Prozesse, wie die lokalen Entzündun- 
gen auch mit Hyperämiz, aber ohne anatomische Veränderungen einhergehen. Durch 
länger dauernde Unterdrückung des Erregungszustandes wird die ausserwesentliche 
Arbeit des Körpers verringert und anderseits durch die Behinderung des Zuflusses 
von Reizen der Erregungszustand sehr günstig beeinflusät. Das ist die rein biologi- 
sche Grundlage zu dem Vorschlag, zentrale Erregungszustände mit zentraler An- 
ssthesierung zu behandeln, wobei als gegebene Mittel passend ausgewählte Hypnotika 
in Betracht kommen. (Autoreferat.) 


Diskussion: 


Schneiter empfiehlt den Congressus als das beste Schlafmittel und als spontanen 
Linderer von Aufregungszuständen und sıkundigt sich nach den diesbezüglichen 
Erfahrungen der Anwesenden. — Es antwortet niemand. 


3. Jakob Kläsi (Burghôlzli) : 


Über Somnifen, eine medikamentôse Therapie schizophrener 
Aufregungszustände. 


Somnifen ist eine wässerige Lösung von Diallyldiäthylbarbitursaurem Di- 
äthylamin, einem Verwandten des Veronals, Dials und Luminals, nur im Gegensatz 
zu diesen. intolge der Versalzung vollständig wasserlöslich und darum viel resorbier- 
und auch wieder ausscheidbarer, ıascher und stärker wirkend. (Unteisuchungen 
Th. Aldayredonnets, pharmak. Institut, Zürich.) Das Präparat wird von der Firma 
Hotfmann-La Roche, Basel, in kleinen Ampullen zu 2 eem fiir subkutane und intra- 
venöse Injektionen in den Handel gebracht, doch kann man auch Lösung in Fläsch- 
chen zur Verabreichung in Tropfenformen haben. 1 ecın Lösung erthält 0,1 g Di- 
äthylaminsalz der Diallylbarbitur- und 0.1 g sclches der Diäthylbarbitursäure; eino 
Ampulle entspricht in der Wirkung der von 0,35 g Veronal. 

Als ich vom Somnifen hörte, hatte bereits Privatdozent Liebmann (Med. Uni- 
versitätsklinik Zürich, Dir. Prof. Fichhorst) Versuche damit begonnen. Seine Ergeb- 
nisse stimmten mit denjenigen Aldayredonnets datin überein, dass es bei vorsichtiger 
Verabreichung vollständig ungefährlich sei. besonders die Herz- und Lungentàtigkeit 
nicht beeinflusse, wohl aber ein vorzügliches Schlafmittel darstelle, welches in der 
Stärke von 2 bis 4 ccm, subkuten oder intravenös injiziert, sofort einen mehrstündigen 
tiefen Schlaf erzeuge. Es war hauptsächlich bei einem Fall von Tetanus mit grossem 
Erfolg angewandt worden, indern es nieht mır schlafbringend gewirkt, sondern auch 
die lebensbedrohlichen Krämpfe behoben hatte. Es schien somit keine Frage, dass 
man es durch die Möglichkeit einer genauen Dosierung und der mehrmaligen, in be- 
stimmnten, regelmässigen Zeitabständen wiederholten Applikation in der Hand hätte, 
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den Schlafzustand innerhalb gewisser Grenzen, d. h. bis zur Dauer von einigen Tagen 
beliebig zu verlängern. Wie meine Versuche zeigen, ist eine solche Verlängerung bis 
zu 6—7 Tagen ganz gut möglich. Der Schlaf gleicht dabei gewissermassen dem- 
jenigen bei Enzephalitis lethargica, indem die Patienten zur Einnahme von Nahrung 
und zur Ausscheidung von Exkrementen zwar weckbar sind, jedoch sotort wieder ein- 
schlafen, sobald man ste in Ruhe lässt ..... 

Warum ich mich zur Anwendung des Somnifens in der Psychiatrie entschloss. 
geschah aus zwei Gründen: einmal, weil ich in Auslegung der einschneidenden 
Hypothese Cloettas von der Heilung entzündlicher Vorgänge durch Anästhesie!) er- 
wog, dass eine durch Somnifennarkose erzeugte Ausschalturg retrorezeptiver oder 
zentraler Reize auch bei schizophrenen Aufr>gungszuständen, falls solche durch Er- 
scheinungen jener Art ınitbedingt sein sollten, eine Beruhigung zur Folge haben 
ınüsste, und zweitens, weil ich bei meiner Auffassung von den gelegentlichen Besse- 
rungen bei Schizophrenie nach fieberhaften Krankheiten als von Wirkungen des 
wiedergewonnenen bessern Rapportes des Kranken mit dem Arzt statt von solchen 
der Verdrängung einer Infektion durch die andere, für möglich hielt, dass sich in der- 
artig hoffnungslosen Fällen, wo bereits alle andern Mittel versagt hatten, der ge- 
wünschte bessere Rapport auch durch eine Somnifenkur erzielen lasse, um so mehr. 
als man ja nicht nur instand gesetzt war, sich bei dem, auf einmal körperlich hilfs- 
bedürftig gewordenen Kranken unentbehrlich und verdient zu machen, sondern auch 
dessen Hilfsbedürftigkeit zu graduieren und nach Bedürfnis aurzudehnen. Ich stellte 
ınir vor, dass sich besonders Fälle von schwerem Negativismus, bei denen die Abkehr 
hauptsächlich auf einer falschen Einstellung zur Umgebung berulte, und ferner 
solche von subakuter Aufregung, welche, ohne schon an vorgeschritteneren Sympto- 
men zu kranken, aus der Tobsucht einfach nicht mehr heranskam, weil sie sich in- 
folge der motorischen Tätigkeit fortgesetzt in neue Aufregung, Angst oder Wut hin- 
einarbeiteten und hineinredeten, für dir spezielle Behandlung eigneten. 

Es wuıden 26 Personen (£3 Frauen, 3 Männer) behandelt. Fünf Frauen machten 
3, andere fünf 2 Kuren durch; sämtliche waren sehr schwere Zellen- oder 
Wachsaalpatienten, bei welchen jegliche, in diesem Stadium mög- 
lichen Beruhigungsversuche (Arbeitstherapie, Zuspruch, Dauerbad, 
Zelle) versagt hatten. Von den 23 Frauen wurden 8 (Gruppe I) durch die Kur, 
und zwar zwei schon nach der ersten, zwei nach deı zweiten und zwei nach der dritten, 
so weit beruhigt, dass sie zum Teil sofort nach Abbruch der Kur, zum Teil nach 
1—2 Wochen Arbeitstheiapie und Aussprache nach Hause entlassen werden konnten. 
Zwei konnten nach der ersten Kur wenigstens auf ruhigere Abteilungen versetzt 
werden. Drei der, schon nach der ersten Kur Versetzten oder Entlassenen sind wieder 
rückfällig geworden, darunter eine Frau bei der dureh die Kur eine sehr lästige sprach- 
liche Stereotypie beseitigt worden war, die jetzt, trotz des Rückfalles, nicht mehr 
aufgetreten ist und ferner eine Katatonica mit manisch-depressiven Zügen, deren 
inanische Zustände bislang regelmässig 6 H Wochen gedauert und Isolierung und 
Dauerbad notwendig gemacht hatten. nach deren Ablauf Patientin dann aber für 
ungefähr gleich lange Zeit nach Hause beurlaubt werden konnte. Sofort beim Auf- 
treten eines neuen Schuber anfangs August 1920 wurde sie einer Somnifenkur unter- 
worfen. Diese dauerte vom 3. bis 8. August: 3 Tage später Beurlaubung nach Hause. 
Ende September ist sie freilich, wie schon gesagt, wiedergekommen. Wir wiederholten 
die Injektionen vom 25. bis 30. September mit gleichem Erfolg, wie das erstemal. 
Da die Beruhigung sofort nach dem Erwachen, obne nachfolgende längere psycho- 
therapeutische Beeinflussung, sozusagen mit der Genauigkeit eines Experimentes, 
eingetreten ist, hegt es uns nahe. hier an einen chemischen Prozess im Sinne de 
Hypothese Cloettas (Beseitigung lokaler störender Reize) zu glauben, gleich wie in 
„wei anderen Fällen. wo ebenfalls ein im Vordergrund des Krankheitsbildes stehender 
maniak. Sy mptornenkomplex dureh Unterbrechung de- Cireulus vitiosus zwischen psy- 
chischer Aufregung und motorischer Agitiertheit mittels Somnifenkur beseitigt wurde. 





1) Unterbrechung des Cireulus vitiesus zwischen Reizhyperaenie erhöhter Trans- 
sudadion und Verstärkung des Reiızes. 
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Vier Frauen (Gruppe IT) wurden nach einer mehrwöchentlichen Versetzung auf 
eine ruhige Abteilung. welche einer ersten oder wiedesholten Kur gefolgt ist, nach 
Hause entlassen. 

Bei acht Frauen (Gruppe III) hatte die Behandlung gar keino Wirkung. Es 
waren chronische Halluzinanten oder Verblödete, welche die, der Kur folgende Aus- 
sprache und Aufmunterung zur Arbeit übelnahmen, und mit Tätlichkeiten beant- 
worteten. Drei Frauen (Gruppe IV) sind zu Beginn der Kur an körperlichen Krank- 
heiten erkrankt und gestorben. (Pneumonie, parenchymatôse Nephritis, Sinus- 
thrombose mit teilweise schon organisierten Thromben.) Alle drei Patientinnen haben 
auf 2—3 Tage verteilt, nur drei, höchstens vier Einspritzungen von insgesamt 4— 6 
cem. Somnifen bekommen, also abgesehen vom pathologisch-anatomischen Befund, 
eine viel zu kleine Dosis. un dieser irgendeine Schuld beizumessen. 

Die Darreichung geschieht folgendermassen: Zuerst erhalt der Patient 0,001 
Scopol. + 0,01 Mo.; 1, Stunde nach Eintritt des Schlafes werden zwei Ampullen 
Somnifen injiziert, eine in die rechte, eine in die linke ober» oder untere Extremität. 
Die vorgängige Scopolaminmorphiuminjektion hat den Vorteil, dass div 
gewünschte Narkose von Anfang an dienotwendige Tiefe hat. Unterlässt man 
sie, tritt nach meinen Erfahrungen nach der Somnifeninjektion bei vielen Kranken 
gerne anstatt des Schlafes ein Zustand von Unruhe und Aufregung mit starkem 
Brechreiz auf, gleich wie bei Narkosen mit. Äther oder Chloroform. wenn sie zu wenig 
tiet sind. Bei genannter Kombination dauert der erste Schlaf 6-10 Stunden; 
nach Ablauf dieser Frist genügt eine Injektion von einer Ampulle, 
später sogar die einer halben, um ihn wn weitere 8— 10 Stunden zu verlängern, 
wenn er schon im Anfang hinreichend tief war. Nur in wenigen Fällen mussten wir 
auch am zweiten Tag oder gar an einem folgenden mehr wie je eine Ampulle morgens 
und abends geben. Der Schlaf ist dann nach Teinperammenten verschieden; einmal 
ruhig und anhaltend, ein andermal oberflächlich, durch Lärm leicht störbar und mehr 
einem Schlummer zu vergleichen. Auf das Erwachen folgt ein oft mehrere Stunden 
dauernder Rauschzustand, der durch feinere und gröbere Sensibilitàts- und 
Koordinationsstòorungen, Taumeligkeit, Stanmmeln. Neigung zum Verschlucken, 
Anästhesie usw. ausgezeichnet ist. Wegen der Koordinationsstörungen, die 
zelegentlich, wenn sich ein eigentlieher Schlaf nicht erzeugen lässt, die einzigen 
Zeichen der Somnifenwirkung sind, muss men die Kranken, wenn sie auf den 
Abort gehen oder sonst aus dem Bette steigen. sorgfältig begleiten und nach Möglich- 
keit im Bett (allenfalls Nastenbett) zurückhalten. Wegen der Schluck- und Schling- 
beschwerden wird am besten nur flüssige Kost verabreicht. Letzteres ist auch not- 
wendig, weil die Kranken öfter, wenigstens im Anfang. wenig Harn ausscheiden oder 
gar zu Anurie neigen. Wegen Retentio urinse musste einige Male kathetrisiert 
werden. Wir haben die tägliche Urinmenge immer genau kontrolliert und, um die 
Diurese anzuregen, möglichst viel Tee, mitunter Fol. uv. urst und auch kleine Digalen- 
gaben verordnet. letztere hauptsächlich bei etwaigen Nachlassen des Pulses. 
Besondere Beachtung verdient die Verhinderung allzustarker Wärmeabgabe, 
welche eine unliebsame Eigentünnlichkeit der Somnifenwirkung ist. Man hüte sich 
davor, die Patientin der Zugluft oder anderen Erkältungsinöglichkeiten auszusetzen. 
Bleiben sie nicht ruhig, so ist es besser, die Kur zu unterbrechen, besonders dann, 
wenn sich schon grössere Temperatursteigerungen (über 37,5) zeigen. Die gleiche 
Massnahme empfiehlt sich, wenn der Kranke erbricht. Besondere Aufmerksamkeit 
verdient endlich die Applikation der subkutanen Injektion; diese muss, 
wie ich erfahren habe, möglichst tief geschehen, da sonst leicht an der Injektionsstelle 
Pusteln, eiternde Blasen oder gar kleinere Nekrosen entstehen. Bei vorsichtiger Ver- 
abreichung hingegen verläuft die Kur ohne jede üblen Folgen. Dass es bei der ver- 
schieden grossen Empfindlichkeit der Kranken für störende Geräusche während der 
Narkose ratsam ist, in dem Saal, in dem diese Narkose durchgeführt wird, für mög- 
liechst grosse Ruhe zu sorgen, soll nieht unerwähnt bleiben. . 

Zusaınmentsssend geht hervor, dass das Soninifen ein Medikament ist, wel- 
ches zur Erzeugung eines Dauerschlafes verwendet, den einen schon nach den ersten 
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Proben als unzuverlässig und gefährlich erscheinen und von ihnen weggeworfen wer 
den wird, ganz besonders dann. wenn sie als wesentliches Kriterium wissenschaftlichen 
Denkens den Zweifel betrachten: bei andern aber, die sich zur Pflicht machen, die 
Fälle nach einer bestimmten ludikationsstellung auszuwählen, sich vor Beginn der 
medikamentösen Behandlung über das Vorgehen bei der. alsbald nach Kurabbruch 
einzusetzenden Fsychotherapie genau Rechenschaft zu geben, gewissenhaft den 
Schlafzustand zu überwachen und keine Vorsichtsmassregel unbeachtet zu lassen, 
wird es sich als ein für die Behandlung gewisser Aufregungszustände wie negativisti- 
scher Einkapselungen unentbehrliches Mittel einbürgern und nach und nach eine erste 
Stelle in deren Heilmittelschatz einnehmen. 

Wie die Ergebnisse unserer Untersuchungen zeigen, hat eine einmalige Kur 
nur einen vorübergehenden oder gar keinen Erfolg; um sein Ziel zu 
erreichen, muss man sie einmal oder vielleicht mehrere Male wiederholen, 
also stufenweise vorgehen. Bei weitgehender Beruhigung. ganz besonders, went 
damit eine offenkundige Krankheitseinsicht Hand in Hand geht, und wenn Selbst- 
oder Gemeingefährlichkeit nicht bestanden hat, empfiehlt es sich, den Kranken so- 
fort zu entlassen, denn keine Abteilung. so gut sie auch eingerichtet sein mag, kann 
gleichviel Anregungen und Auswirkungsmöglichkeiten bieten wie das Leben auser- 
halb der Anstalt. Wir haben sehon in drei Fällen, wo wir gestützt auf Erfahrungen 
einer ersten Kur eines gewissen Erfolges bei der Wiederholung sicher waren, den 
Entlassungstag im voraus bestimmt und die Vorbereitungen zur Abholung 
vereinbart. ohne Enttäuschungen zu erleben. Sollten aber auch, trotz Beachtung 
aller Wegweiser, dauernde Einzelerfolge der Somnifenbehandlung ausbleiben, so ist 
immerhin der praktische Nutzen derselben in anstaltstechnischer 
Beziehung noch gross genug, um sie in der Anstaltspraxis äusserst wertvoll zu 
machen; denn es ist, nicht zu reden vom Ausfall von so und soviel Krankheitstagen. 
nicht gleichgültig, ob eine Anzahl deı störendsten Kranken von Zeit zu Zeit in ruhigen 
Dauerschlaf im Wachseal liegen und ihre Zellen und Dauerbadplätze weniger auf- 
geregten überlassen, die sonst des Vorteils der zeitweisen Isolierung und Bäderbehand- 
lung nicht teilhaftig würden, oder ob sie diese Plätze selbst, ohne Vorteil für sich sel- 
ber, jahrelang besetzt halten. Unter den Patienten unserer Klinik hat sich der gute 
Ruf des Somnifens bereits so stark verbreitet, dass es von vielen derselben, besonders 
auch von Angehörigen, als die sogenannte „letzte Rettung‘ erbeten und 
verlangt wird, eine Suggestion, um die man uns manchenorts beneiden 
könnte, und die dem Somnifen nicht selten allein schon einen Erfolg sichern dürfte. 
auch wenn es nur Wasser wäre. 

Ein Anhang mit erläuternden Krankengeschichten erscheint gemeinsam mit dem 
ausführlichen Referat demnächst in der Algem. Zeitschrift für Neurologie und 
Psychiatrie (Berlin. J. Springer). (Autoreferat.) 


4. Dr. V. Demole, Genève: 
Essai de traitement de la Démence précoce par le Somnifène. 


Le Dr. V. Demole a fait usage de Somnitène dans treize cas de démence pre- 
coce catatonique et paranoide en suivant les indications de Dr. Klaesi. Dans tous 
les cas de démence chronique (datant de plusieurs années) l’effet du médicament s’est 
réduit à une simple action sédative: après la cure les malades sont retombés dans leur 
état passé. Dans les eas de démence précoce récente, datant de quelques mois, quel- 
gues améliorations se sont produites; chez une malade les hallucinations auditives 
ont cessé subitement, un bien-être immédiat est apparu. Dans trois autres cas lea 
améliorations, dont l'une se maintient depuis près d'un an, sont peut-être survenues 
spontanément, vu le cours capricieux de la psvehose pendant les 6 premiers mois de 
l’internernent. La cure sédative a \raisemblablement accéléré l'amélioration; dans 
l'état soporeux le malade est plus suggestible, la psychothérapie aide à la guérison. 
Un effet intéressant du Somnifène se manifesta chez un catatonique dont l'inhibition 


momentanément diminuée permit une analyse de létat mental, qui donna l'explica- 
tion des stéréotypies jusqu’à lors énigrnatiques. Après la cure. le malade retomba 
dans son état précédent. 

Le somnifène est bien supporté; il peut être injecté par voie souscutanée ou 
endoxineuse aux malades récalcitrants. Pas d'intolérance malgré les fortes doses 
‘utilisées (dans quelques cas 8 cm? par jour). Les nausées qui apparaissent parfois 
au début du traitement sont efficacement combattues par une injection de 0,001 
«l’atropine. Pas de complications rénales ni respiratoires. 

En résumé le Somnifène est un sédatif et somnifère particulièrement efficace 
pour lutter contre l’insomnie et l'agitation; en injections intraveineuses il provoque 
un sommeil immédiat; il remplace avantageusement la morphine dans tous les cas 
d’intolerance à l'égard de cet alcaloïde. Employé selon les indications du Dr.Klaesi, 
le Somnifene est un adjuvant de la cure de prychothérapie; en diminuant le néga- 
tivisme il facilite l’analyse psychique. (Resume. ) 


Diskussion: 


Bleuler erblickt in der medikamentösen Therapie der Schizophrenen mehr eine 
Wirkung durch .,Kontakt' und erinnert an Fälle, bei denen nucleinsaures Natrium 
und später destilliertes Wasser auch „genützt haben. Auf solchen ‚„Umwegen‘ 
seien oft Schizophrene zu beeinflussen. 

Schüler bringt eine „(Geschichte aus alten Zeiten" zum Besten. als er Assistent 
in Préfargier gewesen. Da sei trepaniert und mittelst der folgenden besonderen Pflege 
des halluzinierenden Patienten wirklich ein sichtlicher Erfolg erreicht worden. 

Repond n'est nullement persuadé de l’action curative du Somnifène dans la 
schizophrénie. Il fait remarquer que le Dr. Xläsi a insisté sur la nécessité de moyens 
‘psvchothérapiques divers comme adjuvants de l’action médicamenteuse. Pour 
Repond, la psychothérapie parait être, dans presque tous les cas cités par les auteurs, 
non l’adjuvant mais le facteur essentiel de l’amélioration obtenue. Il ne conteste 
d'ailleurs pas que le somnifène puisse être dans certains cas un sédatif utile. 1] 
insiste enfin sur la nécessité, particulièrement pressante pour le médecin d'asile, 
d’être animé envers les schizophrènes d’un zèle thérapeutique intense. À son avis, 
dans nulle psychose l’acticn du médecin ne peut être aussi efficace et se traduire par 
des effets aussi heureux. 

Gaupp (Tübingen) weist darauf hin, dass der bisherige Gang der Diskussion 
dreierlei Môglichkeiten für die heilsame Wirkung des Somnifen ergeben habe: die 
wohltuende Ruhigstellung des erkrankten Seelenorgans in der prolongierten Narkose, 
-die Beseitigung des circulus vitiosus: Affekterregung, psychomotorische Erregung, 
Affektverstärkung durch die motorische Erregung usw. und endlich die psychische 
Beeinflussung durch das Neue, die sorgfältigere Befassung mit dem Kranken während 
der Behandlung, also die Psychotherapie. Die Diskussion hat aber keine Ent- 
scheidung darüber gebracht, welcher Faktor nun der entscheidende sei und damit den 
Zusammenhang mit den Ausführungen Cloettas mehr und mehr verloren. Es wird 
bei weiteren vorsichtigen Veısuchen wohl vor allem darauf ankommen. über die Be- 
‚deutung der einzelnen Faktoren grössere Klarheit zu gewinnen. Caupp vermisst 
dann in den Ausführungen Kläsis ein etwas genaueres Eingehen auf die Art der 
erzielten Besserung (nur Beruhigung, auch inhaltliche Korrektur der seelischen 
Störungen, Krankheitseinsicht?) und bittet den Vortragenden hierüber noch um 
Aufschluss. 

Klaesi ist sich dessen bewusst, dass die Ausführungen betıeffend die genauere 
Wirkungsweise des Somnifens wegen der kurz bemessenen Zeit zugunsten der Mit- 
teilungen über die Darreichung usw. zu kurz gekommen sind. Das schriftliche Referat 
und die beigefügten erläuteınden Krankengeschichten werden den Fehler gut machen 
und die gewünschten Anfschlüsse hoffentlich zur Genüge geben. Vorderhand soll 
nur mitgeteilt werden, dass die verschiedenen Fälle veischiedene Deutungen zulassen. 
Wie bereits geineldet. sprechen einzelne für Wirkungen des Soinnifenschlafes im Sinne 
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der Hypothese Cloettas, insofern, als ein plötzlicher Stillstand der Aufregung statt- 
gefunden hat mit nachfolgender sofortiger und anhaltender Beruhigung nach Er- 
wachen aus der Daueınarkose, andere liefern mehr Beweise für Besserungen infolge 
des wiedergewonrenen bessern Rapports. In einigen Fällen haben wir mit Beginn 
der Nerkose ein sofcrtiges Aufhören der Halluzinationen beobachtet und nachher 
weitgehende Kısnkheitseinsicht; ja es kehrten auch zum Zeichen der gänzlichen 
Umstimmung die Menses wieder, die schon jahrelang vielleicht ausgeblieben waren. 
Mehrere Patientinnen gaben dem Gefühl Ausdruck. durch die Einspritzungen „‚besser *" 
geworden zu sein und schrieben nach Hause, dass ‚jetzt alles vorüber‘ sei. Ena 
übertriebener Skeptizismus, wie er in der Diskussion geäussert wurde, kann mich von 
der Fortsetzung meiner Versuche nicht abhalten. Was speziell die Bemerkungen von 
Kollegen Repond anbetritft, so decken sie sich teilweise mit dem, was ich selb=-t 
sagte; für das übrige freut es mich, dass er nach den Versuchen mit Sauerstoffinjek - 
tionen. die er letztes Jahr in dieser Versammlung so sehr empfahl, der medikamen - 
tösen Therapie gegenüber wieder mehr zur Vorsicht mahnt. 


5. Hans W. Maier: 
Über Züchtung und Therapie psychischer Symptome bei Versicherten. 


Der Vortragende weist einleitend darauf hin, welch grosse soziale Arbeit beständig 
von unserer Ärzteschaft geleistet wird und wie deren Opfeisinn in ethischer Beziehung 
hoch anzuerkennen ist. Er betont aber, die Versicherungsgesetzgebung in den letzten 
Jahrzehnten habe sich so rapid entwickelt, dass die ärztliche Praxis nicht Zeit hatte, 
den neuen grossen Forderungen sieh im genügendem Masse anzupassen. 

Aus den hier in Betracht kommenden Fragen gıeift er das Verhältnis des Arztes 
zu den psychischen Symptomen bei Versicherten heraus und referiert über die Er- 
fahrungen. die er bei der Ausarbeitung von 100 Obergutachten über schweizerische 
Militärpatienten in den Jahren 1919— 1920 sammelte. Es handelte sich hierbei 
meistens nicht um schwer psvehotische, sondern un Grenzfälle. Psychonewosen 
usw., die deshalb aus sozialen Gründen auch nicht in einer IJrrenanstalt, sondern in 
einer hierzu geeigneten Privatklinik beobachtet wurden. Den meisten dieser Kranken 
war von anderer ärztlicher Seite eine dauernde Rente oder grössere Entschädigung 
wegen ihrer angeblich im Dienst erworbenen Gesundheitsschädigung in Aussicht ge- 
stellt worden. Die spezialistische Begutachtung ergab nun aber, dass in 59°, der 
Fälle ein Kausaler Zusammenhang des Zustandes init dein Militärdienst. sicher negtert 
werden musste und in 27%, die militärische Beschäftigung nur als ein Teilfaktor nn 
Sinne einer Auslösung betiachtet werden kann (Schizophrenien, Epileptiker usw.) 
und dass nur in 14°, ein direkter kausaler Zusanmmenhang und eine volle En.sehédi- 
gungspflieht der Versicherung besteht. Es ist leider Tatsache, dass Leute, deren 
Leiden ausschliesslich in bewussten oder unbewussten Geldansprüchen an die Ver- 
sicherung besteht, ohne dass hierzu eine innere Berechtigung vorliegt, oft 2-3 Jahre 
und mehr in Spitàlern, Sanatorien und Hauspflege berumliegen. Das beste Heil- 
mittel, das man Ihnen geben könnt», nämlich die Wiederaufpahme der Arbeit. wird 
bei dieser nicht genügend intormuerten Behandlung vorenthalten. Dadurch wird der 
Staat nicht nur finanziell unnötig geschädigt. sondern die Versicherten selbst erleiden 
psvebisch und moralisch den grössten Nachteil. In welchem Masse die seelischen 
Trammata gesetzt werden, erhellt daranıs, dass von den sehr zahlreichen Fällen. die 
nachdienstlich als Lungentuberkulose der eidg. Militärversicherung von Ärzten an- 
gemeldet werden, über 40°, sich bei dei klinischen Beobachtung als völlig lungen- 
gesund erweisen: in den meisten Fallen wird von den Leuten der Verdacht auf die 
betreffende Diagnose bereits als Sicherheit aufgefasst; und wenn dann nachher die 
Behandlung als unnötig abgelehnt wird, so ist der Weg zum Querulantentum und zur 
Versicherungsneurose ein sehr naher. 

Zur Illustration referiert der Vortragende über vier Fälle, von denen er zweit 
persönlich vorstellt. 
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Bein einen handelt es sich vin einen schon früher hysterischen Mann, der im 
Dienst im Herbst 1914 wegen Appendieitis operiert wurde und dann, als es ibm 1916 
sozial schlecht ging, sich wegen angeblicher Adhäsionsbeschwerden wieder krank 
meldete, aus diesem (runde 1916 und 1917 ein zweites und drittes Mal laparatomiert. 
wurde. Da der Zustand doch nicht besserte und man an eine psychische Genese der 
Symptome nicht dachte, kam der Verdacht auf eine Tuberkulose auf. Trotzdem eine 
Beobachtung in einem Höhensavatoriuimn einen ganz negativen Befund ergab, lag er 
1918-1919 mit dieser Diagnose 19 Monate in einem Zivilspital.und bekam täglich 
Pantoponinjektionen und fülschte Tempeiatwen. Als er dann neuerdings in ein 
Spezialsanatorium kam und dort entlarvt wurde, trat ein hysterischer Aufregungs- 
zustand und eine Abasie-Astasie auf. Als er trotzdem arbeitstähig erklärt wurde und, 
mit Zusprechung einer einmaligen Entschädigung zwecks E. leichterung der Finarbeit. 
in emen Beruf., definitiv aus der ärztlichen Behandlung entlassen wurde. hörten die 
Syinptome bald völlig auf. 

Ein anderer Mann leidet an ausgesprochener angeborener Debilität. wurde ın 
emer Schwachsinnigen-Anstalt erzogen und aus Versehen zum Militärdienst ein- 
gestellt. Dort versagte er bald und musste entlassen werden, worauf er sich krank 
meldete und init der Diagnose „Darmbeschwerden und Anämie’ in Spitüler gewiesen 
wurde, wo er 8 Monate nur wegen der psychischen Symptome in Behandlung stand, 
gegen die die sofortige Wiederaufnahme der Arbeit das beste Mittel gewesen wäre. 

Ein dritter etwas debiler Psychop»th lag wegen nervöser Darınbeschwerden ein 
Jahr in Spitälern, dann brach er sich einen Handwurzelknoehen. kam wegen Verv- 
dacht aut Tuberkulose des Handgelenk» nach 79tägigem Spitalanfenthalt 7 Monate 
nein Höhensanatorium und nachher 115 Tage in häusliche Verpflegung. Diese ganze 
Zeit über lag der rechte Arm in einem Cipsverband, wodurch sowohl die Muskeln wie 
die Knochen atrophierten. Direktor Dr. Scherb von der orthopädischen Anstalt 
Balgrist, Zürich, demonstrierte die interessanten Röntgenaufnahmen dieser durch 
Inaktivität atrophisch gewordenen Knochen, an denen sicher nie ein tuberkulöser 
Prozess bestand. Nach Abnahme des Verbandes war der Arın versteift. und er wat 
dann neuerdings über 6 Monate in Sanatorien, bis man ihn hierher schiekte, wo in 
Narkose die Streekung durchgeführt winde und nun versucht wird, dureh Übung das 
Ghed wieder gebrauchstfähig zu machen. 

Ein vierter neurotisch disponierter Mensch lag wegen Zauhnzvsten und angeblh- 
ehem Rheumatisinus 645 Tage in Spitälern und ın häuslicher Behandlung. Es traten 
dabei nervöse Beschwerden auf, die einen begutachtenden Arzt dazu brachten, den 
Versicherung und dem Pat. zu sagen, dass er wegen im Dienst erworDener schwerer 
Neurasthenie eine lebenslängliche Rente von 80- 90°, verdiene. Wir dagegen halten 
den bewusst arbeitsscheuen Menschen für durchaus arbeitsfühig, wenn er will. 

Der Vortragende stellt sich durchans auf den Standpunkt von Nägeli in bezug 
auf die Versicherungsnetuose. Er betont aber, dass die Feststellung dieses Leidens 
eine rein negative sei, und dass die Diagnose heute in oberflächlicher Verkennung 
der Nägeli’schen Anschauung ott viel zn leieht nnd oberflächlich gestellt werde. so 
dass wirklich vorhandene Leiden verkannt werden. Insbesondere weist er auf das 
im Grunde ganz andersartige und von der Versieherungsneurose gut abtrennbare Bild 
der eizentlichen Schreekneurose hin. Ausserdem betont er nd erläutert an einzelnen 
Beispielen, wie schizophren Disponierte äusserlich gelegentlich das Bild einer Neurose 
darbieten, während es sieh in Wirklichkeit um einen hehephrenen Prozess handelt, 
der allerdings durch die Begehrungsvorstellungen aktiviert und svinptomatisch ge- 
tärbt werden kann. Er schlägt vor, diese oft zu Fehldiagnosen führenden Fälle als 
„Versieherungshebephrenien" abzugrenzen, da sie manche gemeinsame Eigen- 
tünlichkeit aufweisen und »o der Aufinerksamkeit des Praktikers näher gebracht 
werden können. 

Un zu verhüten. dass men ärztlich psvehische Symptome bei Versieherten züch- 
tet statt vermeidet und heilt, scheinen u. a. dem Vortragenden folgende Punkte be- 
sonders wichtig: 
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1. Genaueste Durchforschung der Vorgeschichte vor der angeblichen Ausgangs- 
krankheit, wenn möglich nicht schriftlich, sondern persönlich an Ort und Stelle. 
Dadurch kommen oft die wichtigsten Tatsachen für die Beurteilung erst zum Vor- 
schein. 

2. Vermeidung des Unfugs. dass man den Pat. irgendwelche diagnostische un- 
sichere Vermutungen oder nebensächliche Symptorne mitteilt, die sie doch nur falsch 
verstehen und in ihrer hypochondrischen Phantasie schädlich umdeuten. ` 


3. Wissenschaftliche Einigung über die gutachtliche Einschätzung in bezug auf 
die Verursachung und die Entschädigung bei psychischen Krankheitsbildern, woran 
es heute noch in weitgehendern Masse fehlt. 


4. Verbreitung der Ansicht, dass die Wiederaufnahme der Berufsarbeit in solchen 
Fällen meistens das Beste, wenn nicht das einzige Heilmittel ist, die Bekämpfung des 
Aberglaubens der Erholungskuren, Rekonvaleszentensanatorien ı sw. für derartige 
Kranke. 

5. Bessere Ausbildung in Versicherungsmedizin während dem Studium nicht in 
einem Spezialinstitut, sondern in sämtlichen medizinischen Kliniken, wenn möglich 
durch gemeinsame Vorstellung und Diskussion des gleichen Kranken von den Ver- 
tretern der verschiedenen Disziplinen. 


6. Über diese Art von Fällen sollten nach Abschluss des Verfahrens dort, wo die 
krassesten Irrtümer vorgekommen sind, von einer ärztlichen Zentralstelle an Hand 
der Akten Katamnesen angefertigt werden, die sämtlichen daran beteiligten Kollegen 
unter Wahrung der Diskretion zum Zwecke ihrer Selbstkorrektur zugestellt würden. 


(Autoreferat.) 


Diskussion: 


Gaupp (Tübingen) gibt, der Aufforderung Siggs Folge leistend. einen summarl- 
schen Überblick über seine eigenen Erfahrungen aus Kriegs- und Friedenszeit. Er 
teilt die Grundauffassung Nägelis, betont die charakterologische Abwegigkeit der 
meisten Neurotiker, die Häufigkeit krimineller Betätigung bei früheren Kriegsneu- 
rotikern, ihr rasches (‘esundwerden nach Abschluss des Weaftenstillstandes, ihre 
„Führerrolle‘‘ als Soldatenräte in den Revolutionstagen; er weist auf die eigenartige 
klinische Symptomatologie der im Krieg massenhaft autgetretenen grob-motorischen 
Störungen (massive Lähmungen und Kontrakturen, Schütteltremor, Abasie-Astasie, 
Gehen auf allen Vieren) hin, die eindeutig zeigen, dass dabei der Gedanke der Un- 
fähigkeit zu jeder militärischen Dienstleistung symptomdeteriminierend war. Er er- 
läutert das Willkürliche der Abgrenzung von halber, viertel oder ganzer Simulation 
bei all diesen Versuchen der ‚Flucht in die Krankheit‘ und kommt schliesslich auf 
die gsosse und noch nicht gelöste Schwierigkeit der Unterscheidung der neurotischen 
und charakterologischen Veränderungen nach Kopfverletzungen von den rein 
hysterischen oder gar bewusst vorgetäuschten Symptomen und Beschwerden 
hin. Gaupp sieht namentlich auch in praktischer Beziehung (Begutachtung!) die 
wichtigste Aufgabe der neurologischen Untersuchung und psychiatrischen Analyse 
in der möglichst sicheren Differenzierung dieser beiden wesensverschiedenen Gruppen 
von Kentenpetenten. 

Sigg findet, dass wir eigentlich recht spät die Errungenschaften des Auslandes 
Kriegsneurotikern gegenüber nachgeahmt und eine Zentrale errichtet haben, die end- 
lich unter der Leitung von Maier säubert und in dankenswerter Weise zum Ziele 
führt. 

Bleuler bekämpft die bisherige „Schonung und Erholungsbedürftigkeit der 
Neurotiker, die als geheilt entlassen und gleichzeitig zu einer Nachkur in den „Frei- 
hof" nach Baden dirigiert werden. Er wünscht Publikation der Fälle auf Kosten der 
Versicherungsanstalt oder der Militärbehörden. Etwas müsste getan werden bei den 
gewaltigen Summen, die der Bund in einem ‚Jahre für Nachbehandlung zu veraus- 
gaben habe. 


en en 
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6. Morgenthaler (Mùnchenbuchsee) : 
Zur Psychologie des Künsilers. 


Ein schizophrener Tagelöhner, der seit mehr als 25 Jahren in der Anstalt ist, 
lat dort angefangen zu dichten, zu komponieren und zu zeichnen. Seine Produkte 
zeigen teilweise ausgesprochene künstlerische Qualitäten. Diese rühren her von ge- 
wisen ordnenden, regelnden Funktionen, vor allem von einem besonderen Verhält- 
ns zu Raum und Zeit. Diese Funktionen und Fähigkeiten sind verwandt oder iden- 
tsch mit den Ebbinghaus’schen Objektivitätsfunktionen. Für alles Genauere wird 
auf eine demnächst erscheinende Monographie verwiesen (Morgenthaler, Ein Geistes- 
kranker als Künstler; Ernst Bircher, Verlag, Bern). (Autoreferat.) 


7. Repond, Malevoz : | 
À propos de la thérapie de la Schizophrénie. 


(La cominunication paraitra in extenso dans les Archives suisses de Neurologie 
et de Psychiatrie.) 


Repond estime que les médecins sont en général trop pessimistes en appréciant. 
lx: chances d’amélioration des schizophrènes. Plus que toute autre psychose, la 
“hizophrénie se ressent des défauts du traitement qui sont la conséquence imman. 
qable du scepticisme thérapeutique. Par contre, le succès fait rarement défaut quand 
s'attache avec zèle et conviction à la guérir. Repond attache une importance toute 
particulière à la suggestion exercée par le milieu et qui doit se manifester par un zèle 
thérapeutique intense animant tout le personnel de l’asile. 

Il énumère ensuite quelques mesures psychothérapiques dont il a éprouvé l’heu- 
mise influence dans le traitement de la schizophrénie et insiste en dernier lieu sur 
linportance de la sortie du malade faite en temps voulu, c'est-à-dire dès qu’une con- 
ucture favorable se présente. (Résumée). 


Diskussion: 

Sigg: Die analytische Therapie bei den „reaktiven nicht organischen Schizo- 
phrenien ist auch ausserhalb der Anstalt von grösster Wichtigkeit. Im akuten Be- 
gan lassen sich da scheinbar recht schwere Fälle, die auf irgendein äusseres Ereignis 
hünifest geworden sind, in kurzer Zeit günstig beeinflussen, indem die mannigfachen 
Beziehungsideen als begründete Phantasiegebilde erkannt und so vom Realitàtswerte 
I«freit werden. | 

Pfausler-Valduna verlangt von sich selber und seinen Assistenten täglich 4—5 
\niten bei den Kranken aller Abteilungen und erblickt darin einen beruhigenden 
Einfluss auf erregte Insassen oder eine Vermeidung von Exzitationsstadien. Weiter 
misse auf reichliche und gute Ernährung gesehen werden. 

Bleuler : Der Vortıag scheint mir in einer Richtung der Ergänzung zu bedürfen: 
"gibt Fälle, bei denen man auch zu viel tun kann. Zunächst bei den Akuten mit 
deutlichen Hirnprozessen, die vorläufig unbeeinflussber sind, dann bei den als Hirn- 
Prozess abgelaufenen Fällen, wo wir nicht den richtigen Weg zu ihıer Psyche gefunden 
haben. Diese reizt man nur in den Negativismus oder Autismus hinein. Man muss 
also in den erstgenannten Fällen die richtige Zeit abwarten, bei den zweiten andere 
\\ege suchen, aber immer tastend und vorsichtig beobachtend vorgehen. 

Schiller erinnert an die Wichtigkeit der Arbeitstherapie, die doch schon lange 
bei uns gut ausgebaut sei und die der Vortragende gar nicht erwähnt habe. 

Gaupp (Tübingen) sieht die Bedeutung der Ausführungen Repond's für die Be- 
rteilung des Wesens der Schizophrenie darin, dass sie, falls sie sich auch weiterhin 
bestätigen, einen wichtigen Fingerzeig für die mehr psychologische Beurteilung 
auch solcher schizophrener Symptome und Zustandsbilder geben würden, die ınan bis- 
her, namentlich in Deutschland, noch als unmittelbaren Ausdruck des Krankheits- 
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prozesses betrachtet hat. Geupp frägt ferner den Vortragenden, ob er bei seinem Vor- 
gehen, einen Schizophrenen zwischen zwei Erregungsphasen zu entlassen, ja selbst 
gegen den Willen der Angehörigen nach Hause zu senden, nicht praktische 
Schwierigkeiten (selbst rechtlicher Natur), bekommen habe, fall- der Versuch einmal 
misslungen sei und erneute Erregung baldige Wiederaufnahme erforderlich gemacht. 
habe. Wie steht es mit der Haftpflicht des Arztes bei solchen vielleicht gefährlichen 
oder kostspieligen Fehlschlägen ? 

Morgenthaler: Tatsächlich iat ein therepeutischer Skeptizismur der Schizophrenie 
gegenüber in den Masse, wie er gegenwärtig noch üblich ist, nicht angebracht. Über- 
eifer kann alleıdings auch hier schaden. Wäre nicht vielleicht ein Weg möglich in der 
Richtung, dass wir mit den Einblicken. die wir in neuerer Zeit in den Mechanismus der 
Schizophrenie gewonnen haben, wieder mehr auf gewisse Erscheinungen einzugehen 
und diese dann sozusagen von innen heraus zu beeinflussen versuchen sollten? 
Übrigens ist es nicht gesagt. dass der Schizophrene absolut so geheilt werden müsse, 
dass er mit aller Gewalt in unsere alltägliche Durchschnittsgesundheitsbreite zurück - 
gezwungen wird. Wir wissen noch nicht, wie sich das (iesellschaftsleben in den 
nächsten Jahrzehnten umgestaltet und ob es nicht vielleicht über kurz ode: lang 
möglich sein wird, den Schizophrenen kulturell wertvoller zu machen als jetzt, auch 
wenn er nicht ganz geheilt ist. Früher sind z. B. auch hinter Klostermauern Kultur- 
werte geschaffen worden. 

Repond avoue, à propos des objections formulées par le Prof. Caupp, qu'il existe 
parfois en effet un certain risque à exiger la sortie d’un schizophrène contre le désir 
de la famille. Il faut évidemunent dans ces cas tenir compte des circonstances, du 
milieu où le malade sera appelé à vivre, des dangers qui peuvent le menacer ou qu'il 
peut provoquer, etc. Enfin il faut tenir compte surtout des occasions que le malade 
peut avoir de se livrer à l'alcool car, en Valais, l'expérience enseigne que c'est presque 
exclusivement sous l'influence de la boisson que les aliénés deviennent dangereux. 
Il est essentiel aussi d'exercer sur la famille du malade une suggestion efficace et de 
la persuader qu’elle tient en ses mains le sort du malade. 

Repond fait observer, à propos des remarques du Dr. Schiller, qu'il est absolu- 
ment persuadé de efficacité de la thérapie par le travail. Le temps Innité réservé 
à s& communication ne lui permettait cependant pas de s'étendie sur ce point imi- 
portant, suffisamment étudié par ailleurs. Avee Bleuler, Repond est d'avis qu'il n`y 
a pas grand chose À tenter au point de vue psychothérapique pendant les crises aiguës 
de schizophrénie. Tout au plus peut-on émpéeher les malades de tomber trop bas et 
de prendre de mauvaises habitudes. Toutefois, 1l fait remarquer qu'on ne s'aperçoit 
souvent pas du moment où la erise aiguë est terminée et où iI ne persiste plus que les 
séquelles psychiques de l'atfection cérébrale. (“est pourquoi, et surtout quand une 
erise se prolonge longtemps, Il faut essayer de temps en temps des mesures à caractère 
psychotherapique (transfert, promenades ete.) sans insister trop mais sans se laisser 
décourager par un premier msucces. 


(Fortsetzung und Schluss des Protokells felgen im nächsten Heft.) 


9 XVIII. Versammlung der Schweizer. Neurol. Gesellschaft 


in Basel am 20. und 21. November 1920. 


XVIII assemblée de la Société Suisse de Neurologie 


à Bâle les 20 et 21 novembre 1920. 


Fs sind anwesend die Mitglieder: Arnd. Asher, Bach, Bing, K. Binswanger, 
Bircher, R. Brun, Brunner, Brunschweiler, Christoffel, Claparède, Dubois, Fankhauser, 
Fiertz, Fischer, Gigon, Grandjean, Grote, Guggenbühl, Hausmann, Hedinger, Hin- 
richsen, Hotz, Isenschmid, Jaquet, Knoll, Ladame, Landau, Leclere, Loelfler, Lotmar, 
Massini, Meier- Müller, K. Meyer. Michaud. Minkowski, C. con Monakow, P. von 
Monakow, de Montet, von Muralt, Panchaud, Reese, Remund, Ruppanner, Rutishauser, 
Schar, Schnyder, Schwartz, Siegrist, Staehelin, Tramer, Uhlmann, Veraquth, Vogt, 
Wolff, von Wyss, Zwick. — Als Gäste: die Professoren Doerr, Goenner, Labhardt, 
Lewandowski, Metzner, Rütimeyer, Schönberg, Wieland; die Doktoren Alder, Blum, 
Bollag, Christ, Enderlin, E. Hagenbach, Jenny, Karcher, Kaufmann, Keller, Knapp, 
Krapf, Alb. Lotz, Ludwig, Moser, Ach. Müller, Nissim, Odermatt, Oswald, M. Reber, 
Rohner, Rohrer, Rumpf, Staub, Suter, Tobler, Vettiger, Von der Mühll, Wolf, Wormser ; 
Mme Ladame u. a. 


l. Sitzung, den 20. November, 16 Uhr 
in der Aula der oberen Realschule. 


1. Prof. R. Bing, Président: Er6ffnungsrede. 


Verehrte Herren Kollegen, 


Sie diesmal in meiner Heimatstadt begriissen zu diirfen, gereicht mir zu ganz 
hesonderer Ehre und Freude. Ich heisse Sie alle von Herzen willkommen und wünsche 
unserer Herbsttagung einen ebenso harmonischen Verlauf, eine ebenso reiche wissen: 
schaftliche Auswirkung, wie sie unserer Frühjahrsversammlung im gastlichen Genf 
beschieden waren. 

Freilich ist es uns versagt, Ihnen hier etwas zu bieten. das sich unserem damaligen 
Besuche im Institut J.-J. Rousseau an die Seite stellen liesse, jener einzigartigen 
Forschungsstätte. wo der gemeinsamen Arbeit. des Neurologen und des Pädagogen 
œ wunderbare Erfolge beschieden worden sind. so ungeahnte Perspektiven sich er- 
‘ffnen. Trotzdem aber trägt auch unser Herbstprogramm eine ähnliche Signatur, 
die auch fernerhin unsere Arbeiten kennzeichnen möge: ich meine die Tendenz 
zuintensiver Berücksichtigung aller Grenzgebiete, auf denen wir den Ver- 
tretern anderer Fücher die Hand reichen können. 

Werfen Sie einen Blick auf unser Programm und Sie werden sehen, dass es auch 
dem Psychologen, dem Psychiater, dem Anatomen, dem internen Kliniker, dem 
Gynäkologen, dem Pathologen, den Phvsiologen, dem physiologischen Chemiker 
nnd dem Chirurgen manches Interessante bietet. So verstehen wir den wissenschaft- 
hchen Ausbau unseres Faches! Bei aller Betonung des Anspruches auf Gleich- 
bereehtigung mit ihren Schwesterdisziplinen, den wir für die Neu- 
tologie stets erhoben haben und stets erheben werden, denken wir : 
nicht daran, uns in engem Spezialistentum zu isolieren, überzeugt, dass gerade durch 
das stetige Vertrautbleiben mit allen andern Aspekten der biologischen Wissenschaf- 
ten die zentrale Stellung unseres Faches im Kreise der (fesamtbiologie 
au schlagendsten zum Ausdruck gebracht wird. 
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Als wir bei unserer letzten Versammlung mit einem fast ausschliesslich psycho- 
therapeutischen Programm vor Sie traten, fand dieser Versuch, die Einheitlichkeit 
der jeweiligen wissenschaftlichen Traktanden anzustreben, bei den meisten von Ihnen 
grossen Anklang. Freilich wurde auch von einer Seite, die ich besonders hoch schätze, 
an dieser Tendenz Kritik geübt und der Wunsch ausgesprochen, unsere Tagungen 
möchten, wie ehedem, jedem Mitgliede (ohne Rücksicht auf sein spezielles Forschungs- 
gebiet) Gelegenheit geben, uns die jüngsten Resultate seiner Arbeit zu unterbreiten. 
— Ich glaube die Hoffnung aussprechen zu dürfen, nunmehr beiden Richtungen ge- 
recht geworden zu sein, indem unsere heutige, erste Sitzung für eine gemischto 
Traktandenliste reserviert, die Tagesordnung der zweiten Sitzung jedoch — dank 
der Bereitwilligkeit einer Anzahl von Vortragenden — nach einem einheitlichen 
Gesichtspunkte zusammengestellt wurde. 

Eingeleitet durch das Referat, das Herr Kollege Loeffler freundlichst über- 
nommen hat, wird sie ganz im Zeichen der Endokrinologie stehen, jenes alten und 
immer noch brennend aktuellen Gegenstandes medizinischen Interesses, dessen 
fesselnde Geschichte mit dem ‚Consensus partium' der Ärzte des Altertums einsetzt, 
schon 1773 in den ,,humeurs particulieres'' des Theophile de Bordeu die zunächst in- 
tuitiv erfasste moderne Lehre der ‚‚inneren Sekretion‘ erkennen lässt, an die sich 
dann die experimentelle Periode anschliesst, deren Marksteine geliefert werden durch. 
die Forschungen Brown-Sequard’s, der beiden Reverdin, Theodor Kochers, durch die 
Entdeckungen von Claude Bernard, Addison, (Hley, Pierre Marie, Beclere, Biedi, 
Harvey Cushing, Cannon, Frankl-Hochwart, Frölich und so vielen andern, bis zu den 
heute im Vordergrunde stehenden Arbeiten Steinach’s. 

Mögen auch unsere verehrten Gäste an unseren Verhandlungen Interesse finden! 
Unter ihnen ist es uns eine besondere Ehre begrüssen zu dürfen: 

Herrn Oberst Dr. Von der Mühll als den Präsidenten der schweizerischen Ärzte- 
kommission und Ärztekammer; _ 

Herrn Dr. Albert Lotz als den Präsidenten der Medizinischen Gesellschaft Basel. 

Herr Regierungsrat Dr. Aemmer, Vorsteher des Sanitàtsdepartements Basel- 
stadt, teilt mir leider mit, dass ihn amtliche Obliegenheiten von der Teilnahme an 
unserer Tagung fernhalten und drückt uns, mit seinem Bedauern. seine besten Wün- 
sche für gutes Gelingen unserer Veranstaltung aus. 

Ausserdem sind eine Anzahl hiesiger Kollegen unserer Einladung zur Teilnahme 
an unserer Versamilung in liebenswürdiger Weise nachgekommen; auch sie seien 
in unserer Mitte herzlichst willkommen. 

Verehrte Herren! Die XVIII. Tagung der Schweizerischen Neurologischen 
Gesellschaft. ist eröffnet. 


2. Prof. A. Leclère, Berne : 
Critique de quelques tendances de la psychologie moderne. 


L’obiet de Ja communication de M. Leclère était la critique de certaines ten- 
dancesde la psychologie contemporaine, qui lui semble souvent entachée, encore qu’in- 
volontairement, de métaphysique larvée et prompte à réaliser de pures abstractions. 
Selon lui, en premier lieu, la tendance moniste doit etre elmninee de la psychologie 
scientifique, car l'expérience ainsi que les nécessités de la psychologie normale 
ou pathologique et de la clinique psychiatrique imposent le dualisme: d'une part 
des faits physiologiques, d'autre part des faits psychologiques. Peu importe si le 
dualisme ne satisfait pas la raison; au métaphysicien, s'il le peut, d'établir le monis- 
me; le savant, lui, construit une théorie «des als ob» et n'est pas tenu de viser à 
plus. — Le dualisme qui s'unpose à la psyehologie conune pure science ne peut être 
le parallélisme, qui n'est pas conforme aux données de l'expérience et constitue une 
hypothèse transcendante irrémédiablement obscure: le seul dualisme acceptable est 
le dualisme interactionniste. -- Le point de vue positif répugne aussi au volontarisme. 
qui va chercher la notion du fait le plus complexe, le plus dérivé, le plus récent phylo- 
génitiquement pour expliquer tout par lui: la volonté est, de tous les faits, le moins 
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propre à servir de principe. — De même, le biologisme est inacceptable ic1, car la vie 
eat une résultante elle aussi; son idée est encore des plus confuses; son indistinction 
seule la fait paraître simple. De son côté, le sociologisme réalise une abstraction; il 
méconnaît que tout ce qui fait la force du sccial, ce sont ses dessous psychologiques 
et physiologiques. — A sa manière, le psychologisme excessif de nombreux psycho- 
analvetes est très réactionnaire; il est étrange de les voir parfois prétendre que leurs 
explications psychologiques édifiées à si grands frais ne sont qu'un «als ob», et qu’une 
science plus avancée traduirait ces explications dans le langage de Bechterew; pas 
de fait psychique sans un dessous physiologique. d'autant plus important, que l’on 
considère des fonctiors psychiques plus basses ou plus troublées, sans doute, mais 
toujours ce dessous existe. — La vraie méthode consisterait à pousser le plus possible, 
successivement, l'explication purement psychologique, puis l'explication physiologi- 
que de tout fait psychique, ensuite à concilier les deux explications dans la mesure 
du possible. Mais que la physiologie soit rigoureusement mécaniste! N’invoquer 
que des causes actuelles et, dans les tendances et les instincts, dans les habitudes et dans 
l'hérédité, ne voir que des effets physio-psychologiques d'une constitution anatomo- 
histologique envisagée de façon toute statique. Pas plus de biologisme que de vi- 
talisme; le moment approche où l’aspect physiologique de la vie apparaîtra comme 
un simple résultat de phénomènes d’ordre catalytique. — Il faudrait aussi, pour 
empêcher la psychopathologie de se compliquer outre mesure, de s'éloigner toujours 
plus de la psychologie normale, demander à celle-ci, que l’autre a fécondée si mer- 
veilleusement, de venir maintenant au secours de cette autre; par exemple, à quel 
point les lois bien connues de l'habitude, ou celles de l’impressionabilité liminaire, sont 
propres à rendre compte des obsessions, des idées fixes vraies ou fausses, des alié- 
nations de la personnalité, etc.! — On devrait enfin faire le départ exact de ce qui 
doit entrer dans la psychologie générale et de ce qui revient aux psychologies spéciales. 
- L'avenir prochain de la psychologie toute entière dépendra surtout de Pinten- 
sité de l'effort des psychologues pour éliminer d'elle ce qui l'apparente encore de 
trop près aux fantaisies des métaphysiciens du XTXME siècle. (Autoréféré. ) 


3. Prof. R. Stachelin, Basel: 
Zur Frage der Encephalitis lethargica und verwandter Erkrankungen. 
a) Über gehäuftes Auftreten von Landry’scher Paralyse. 


Im Lauf von 1Y, Jahren kamen in der Basler med. Klinik 7 Fälle von Landry'- 
scher Paralyse (alle mit akuter, motorischer, aufsteigender Lähmung, teilweise mit 
Respirationslähmung, ohne Sensibilitätsstörungen, ohne Bewusstseinsstörungen, mit 
Fieber) zur Beobachtung, bei denen sich die Frage nach der ätiologischen Zusammen- 
gehôrigkeit aufdrängte. Zwei Fülle sind im Juli und September 1919 gestorben und 
nach der Sektion nachträglich zur epidemischen Encephalitis gerechnet worden. (Vgl. 
Schweiz. med. Wochenschrift 1920 Nr. 11 Fall 12 und 13 und Schweiz. med. Wochen- 
schrift 1920 Nr. 23 Fall 1 und 3.) Ein dritter, im Februar 1920 erkrankter Fall, der 
zeheilt ist, konnte ebenfalls zur Enzephalitis epidemica gerechnet werden, dagegen 
kamen Ende Juli bis September vier Fälle zur Beobachtung, die keinen Zusammen- 
hang mit der epidemischen Encephalitis erkennen liessen. Zwei dieser Fälle sind ge- 
storben, doch konnte nur bei einem eine Sektion vorgenommen werden. und diese er- 
gab nur geringfügige Degencrationen der Vorderhornzellen. Der zuletzt erkrankte 
Fall, der eine langsaın zurückgehende Lähmung aller Extremitäten aufweist. er- 
krankte fieberhaft im Anschluss an eine Kıankheit der Schwester. die ähnlich wie der 
Bruder an Fieber und nächtlichen Aufregungszuständen litt, dagegen keine Lähmung 
zeigte, dafür aber Schmerzen und Druckemmpiindlichkeit der Nervenstellen. Er 
wähnenswert sind noch in zwei Fällen häufige Leibschmerzen als Initialsymptonmıe. 

Da keine Epidemie von Heine-Medinscher Krankheit herrseht,. Jegen die Fälle 
den Gedanken an ene besondere Infektion nahe, die das klassische Krankheitsbild 
der Landry’schen Paralyse erzeurt. Impfversuche, auch intrakranielle Verimpfung 
von Lumbalpunktat, ergaben ein negatives Resultat 
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b) Demonstration von Patienten mit Folgezuständen von Enceph. lethargica. 


1. Nach akuter Erkrankung Mitte März (Fieber. Doppelsehen und Lethargie) 
Entwicklung einer hypochondrischen Depression mit Affektlebilität, Aftektinkon- 
tinenz, geistiger Ermüdbarkeit und Urteilsschwäche, somatisch nur noch leichte 
Ataxie des rechten Armes, 

2. Anfang Februar Frkrankung mit Doppelsehen, Fieber, Lethargie und athe- 
totischen Bewegungen. Jetzt Muskelsteifigkeit wie bei Paralysis agitans, Akkom- 
imodationsstarre der Pupillen. Stellwag und Möbius, Demenz. 

3. Erkrankung Mitte Dezember 1919 an Magenstörung. Fieber. Doppelsehen. 
Lethargie. Jetzt Muskelsteifigkeit wie bei der Peralvsis agitans, rhythmische Zuk- 
kungen im rechten Arm. geringe Demenz. (Autoreferat.) 


Diskussion: 


Als 1. Diskussionsvotum ’bringt Dr. Rutishauser (Ermatingen) eine Mitteilung 
über postencephalitische Schlafstörungen bei Kindern und demonstriert 
im Anschluss daran vier graphische Darstellungen, dic er aus seinen klinischen Be- 
obachtungen zusammengestellt. hat. 

Dr. Rutishauser behandelte in seinem ärztlichen Landerziehungsheim Villa 
Breitenstein vom Juni bis November 1920 zwei Kinder mit hochgradigen Schlaf- 
störungen nach durchgernachter Encephalitis lethargiea, ein vierjähriges Mädchen 
aus St. Gallen und einen siebenjährigen Knaben aus Chur. Beide Kinder erkrankten 
während der letzten allgemeinen Grippe-Epidemie im Januar/Februar 1920, der 
Knabe mit ausgesprocheneren Syinptomen als das Mädchen. Dieses war bis zur 
Epidemie angeblich gesund gewesen, war aber neurotisch belastet, der Knabe litt 
vom 1. bis 6. Jahre an zuerst ziemlich häufig auftretenden, dann allmählich sich ver- 
lierenden ‚„Gichtern“. Nach Ablauf der akuten Symptome der Ene. leth. trat bei 
beiden Kindern eine gewisse Beruhigung ein, sie waren tagsüber leidlich wohl, wurden 
aber gegen Abend jeweilen immer unruhiger, konnten. ins Bett gelegt. nicht ein- 
schlafen. waren nachts meist schlaflos und fielen erst gegen Morgen in einen tiefen 
Schlaf. Fünf Monate lang versuchten bei beiden Kindern Ärzte und Eltern, die hoch- 
gradigen Schlafstörungen zu beseitigen. Als alle Bemühungen erfolglos und die An- 
gehörigen der Kinder durch die chronischen Nachtwachen selber erschöpft waren, 
wurden die Patienten auf ärztlichen Rat hin zu Dr. Rutrshauser gebracht. Fr fand 
bei beiden die innern Organe intakt, hingegen waren die Kniereflexe gesteigert und 
ungleich, und bei dem Mädchen bestand beiderseits Babinski und starke Hyper- 
ästhesie der ganzen Hantoberfläche. Beide Kinder waren leicht anämisch und hatten 
starke Salivation mit Speichelfluss. 

Bei zunächst exspektativer Behandlung ze te sich bei heiden eine gegen Abend 
zunehrnende nervöse Unruhe, die sich kurz nach dem Niederlegen bis zur chore- 
atischen Jaktation steigerte. Diese Aufregung war so stark und anhaltend, dass der 
Schlaf meist erst gegen Morgen eintrat, offenbar infolge endlicher Erschöpfung. und 
sich dann über den ganzen Tag hinzog. Dr. Putishauser versuchte der Reihe nach 
mit allen psvehotherapeutischen, hydropathischen und medikamentösen Mitteln die 
Schlattöhigkeit der Kinder zu heben. Valeriana-Hopfen-Tabletten (Zyma) und 
Sedobhrol erwiesen sich als ganz wirkungslos. der Effekt selbst stärkerer Dosen Veronal 
und Luninal war zweifelhaft, am meisten bewährten sich noch warme Ganzwickel 
bei vollständiger Isolierung des Kindes im verdunkelten Zunmer. Ausserordentlich 
wichtig war auch eine streng individualisierende, in erzieherischer Weise durchge- 
führte Einzelptlege der nervösen, seelisch labilen Patienten. 

Leider mussten beide ans ökonomischen Gründen nach füntimonatlichem Kur- 
aufenthalt verfrüht und ungeheilt entlassen werden, immerhin waren sie soweit ge- 
bessert, als ibre nervöse Reizbarkeit wesentlich abgenommen hatte und als sie, wenn 
sie tagsüber ganz ruhig gehalten werden konnten, nachts wieder etwas normaleren 
Schlat hatten. Als unangenehme Komplikation trat bei dein Knaben während der 
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Behandlung gehäuftes Bettnässen dazu. Er litt auch oft, noch stärker als das Mäd- 
chen, an eigentümlichen aphasischen Störungen, die dem Stottern glichen, besonders 
nach schlaflosen Nächten. Beide Kinder zeigten bei der Entlassung auch noch einige 
nervöse Tics, wie Zungenherausstrecken, Beinhochheben, Blinzeln und in der Nacht 
stereotvpes stundenlang anhaltendes Blasen und Hauchen. 

Während der ganzen Dauer der Pflege der Kinder wurden genaue Notizen über 
ihre tägliche Schlafdauer und über die Verteilung ihres Schlates über die Nacht- und 
Tageszeit gemacht. Aus diesem Material stellte Dr. Rutishauser für jedes Kind zwei 
Kurven zusammen, in welchen die aussergewöhnlich hochgradigen und hartnäckigen 
Schlafstörungen, besonders auch die eigenartige „ächlafverschiebung‘ als Typus 
inversus hervortritt, und aus denen auch ersichtlich ist, in welchem Masse die einzel- 
nen therapeutischen Versuche gewirkt haben. — Im Gegensatz zur Schlafsucht bei 
den erwachsenen .‚Schlafkranken‘ beobachtete Dr. Rutishauser und mit ihm eine 
ganze Reihe anderer Ärzte bei den encephalitischen Kindern ein ausgespro- 
chenes Unvermögen zum Schlafen, besonders während der Nacht, und infolge 
davon einen Typus inversus somnii, ein Verschieben des Schlafes von der Nacht in den 
darauf folgenden Tag. Diese verminderte Schlaffähigkeit beim Kinde beruht offen- 
bar auf der eigenartigen, durch die encephalitischen Prozesse noch erhöhten, Reiz- 
barkeit seines Gehirns, (Autoreferat.) 


Dr. Grandjean (Interlaken) rappelle que vers la fin de l’été 1904 il avait pu ob- 
server, dans l’Oberland bernois, une épidémie dont les premiers cas avaient été con- 
statés dans deux hôtels adjacents à Interlaken puis de là s'étaient répandus d’une 
part au sud dans la vallée de Lütschenthal jusqu’à Grindelwald et d’autre part le 
long des rives du lac de Brienz. 

Sur 36 cas observés dont 14 mortels, il y avait eu à la fois des poliomyélites, des 
poliobulbites et des polioencéphalites avec, parmi eux, une participation plus ou moins 
étendue selon les cas d'accidents changes et polynévritiques. Quelques cas enfin 
avaient évolué avec les allures de la paralysie ascendante de Landry. 

Dans certains cas, le début brusque et véhément, la température élevée avec 
délire et convulsions, raideur nucale, l’état soporeux avec mort rapide dans le coma, 
etc. avaient fait penser à une combinaison de la maladie de Heine-Medin avec la 
méningite cérébrospinale épidémique, qui était de la constitution médicale régnante, 
mais une ponction lombaire et la section faite dans un cas n'avaient pas donné de 
résultats positifs. 

Une relation médicale de cette épidémie, qui avait été à peu près contemporaine 
de l'épidémie de maladie de Heine-Medin à Lommis (Thurgovie), avait été transmise 
en son temps au Corresp. Blatt für Schweizer Ärzte, mais n'avait pu être retrouvée 
dans les archives du regretté Dr. Hafjter. 

«Habent quoque sua fata libelli.» (Autoréféré.) 


Dr. Brunner: Anfrage an Rutishauser, ob er nicht in den bei den ınitgeteilten: 
Fällen von schwerer Schlafstörung im Anschluss an Encephalitis lethargica einen 
Versuch mit prolongierten Bädern gemacht habe. In einem ähnlichen Falle, bei einem 
Erwachsenen, habe ich mit gutem Erfolg davon Gebrauch gemacht. Von der medi- 
kamentösen Therapie habe ich von Chloralhydrat die beste Wirkung gesehen. Sehr 
günstig beeinflusst wurde aber die Schlafstörung vor allem durch möglichst aus- 
giebigen Aufenthalt im Freien in Forim von Liegekur und täglich einmaligem grösserm 
Spaziergang, der sukzessive verlängert wurde mit gleichzeitiger Steigerung der Höhen- 
differenz bis zu 3 Stunden Dauer. (Autoreferat.) 


Dr. Löffler : Im polyinorphen Bild der ,,Encephalitis lethargica‘‘ war bei uns die 
myoklonische Form sehr selten. Im Februar 1920 beobachteten wir einen 42 Jahre 
alten Maurer aus Verona, der 14 Tage zuvor an heftigen Zuckungen in den Beinen und 
im Genick erkrankt war; heftige Schmerzen und Paraesthesien hatten Patient ver- 
anlasst, zahlreiche Blasenpflaster aufzulegen. Am 14. Februar bot Patient bei der 
Aufnahme das Bild einer schweren Infektionskrankheit, Temperatur um 38, hoch- 
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vradize psrvhomotorishe Unruhe, ununterbrochen myoclonische Zuckungen im 
Gebiet der unter mu Extnmitaten und des Abdomens, in den folgenden Tagen auch auf 
Artie cui Gesicht üubereretfend. im Gegensatz zum Paramyoclonus in durchaus un- 
regeliiwssiger Vertetiung Lumbalpunktat 74 Zellen pro cem. Liquor fliesst unter 
ehr geringem Preek ab, ist klar. Das Bild zeigte völlige Übereinstimmung mit der 
e horvaelecteica, die Dubinii 1844 beschrieben hatte, und die auch später noch von 
italienischen Auteren Z'igracca 1857, Bianchi 1881. Crocco u. a.) bei Anlass grôsserer 
der Riemerer Epidemien in Oberitalien beschrieben wirden, die in der neuern deut- 
schen Literatur fast vergessen, oder in ihrer Existenz bestritten worden ist. Bis die 
(rn Hatt aus Mailand beschafft werden konnte, sind von verschiedensten 
Senten ahnliche Fälle dieser myoklonischen Form der Encephalitis mitgeteilt worden. 
Die Autopsie ergab in unserem Fall Veränderungen der Vorderhornzellen des Rücken- 
marks, der Stammganglien und der Hirnrinde, wie sie bei Encephalitis gefunden 
wenden (Farbung nach Lenhössek). Daneben bestand noch eitrige Meningitis spinalis 
(Kleine Streptokokken), die aber als sekundär aufzufassen ist. bedingt wahrscheinlicl. 
durch hämatogene Infektion von den zahlreichen tiefen und zum Teil vereiterten 
Lasionen durch die Blasenpflaster. (Autoreferat.) 


Dr. Schnyder (de Berne): J'ai observé un cas d’agitation psvchomotrice nocturne 
analogue aux cas cités par M. Ruwishauser chez un jeune garcon de 8 ans à prédis- 
poxition névropathique prononcée, à la suite d’une affection febrile mal définie. 
S'ugissuit-il d’une forme fruste d’encéphalite? — C’est possible. En tout cas, l’agi- 
(ui lat psychomotrice très prononcée a persisté pendant plusieurs mois et n'a cédé 
quo peu à peu sous l'influence de l'isolement à la clinique et de la psychothérapie. 

(Autoréféré.) 


Prof. Dr. Veraguth: Zwei Fragen möchte ich in die Diskussion werfen: erstens 
eino praktisch wichtige. Hat unter den Beobachtern der Spätfolgen der Encepbhalo- 
inyelitis epidemica der eine oder andere schon instruktive Erfahrungen gesammelt 
uber die Prognose dieser Zustände? Ist beispielsweise der postencephalitische Par- 
kinsonisınus, der nach meiner Erfahrung recht häufig ist, tatsächlich. wie französische 
Autoren behaupten, von relativ benigner Art, so schwer das Bild auch anfangs 
numechen möge? Kann ich eiren Patienten, der im Anschluss an eine Enoepha- 
litis das Bild einer Pachymeningitis cervicalis bietet und mit seit Wochen dauern- 
den scheusslichen Neuralgien, nicht nur an den Armen, sondern am ganzen Rumpf 
yeplagt ist, mit gutem Gewissen versichern, er könne schon noch genesen? Haben 
nuch andere Beobachter die Neigung zu Rezidiven gesehen? Die prognostisch 
ubel beleumdeten postencephalitischen Schlafstörungen habe ich unter drei Fällen 
em] nach monatelanger Dauer plötzlich bei einem Milieuwechsel in völlige und 
restlose Genesung übergehen sehen. 

Die zweite Frage beschlägt die Theorie der Erkrankung. Bei der Verschieden- 
artigkeit ihrer Erscheinungsformen ist wohl mit Recht vorgeschlagen worden nach 
dem anı sehärfsten in Erscheinung tretenden Symptom zu unterscheiden zwischen 
S,neephalomyelitis myoclonica, choreiforınis, cerebellaris, lethargica usw. Nun hat 
man sich über die pathologisel. e Anatomie ein genügend gesichertes Bild gemacht. 
dass ınan die charakteristischen Veränderungen nach der Krankheit als solehe ordnet. 
It. aber einer der Anwesenden im Falle, über ausgedehnte lokalisatorische Studien 
zu berichten, so etwa, dass er für bestimmte klinisch charakterisierte Fonnen be- 
senginte Bevorzugung der Lokalisation in der Aussaat der Infektionsherde im zen- 
ualen Nervensystem in Serienschnitten feststellen konnte? oder müssen wir uns br- 
scheiden mit der Annahme eines nieht obligatorisehen Zusanumenhanges zwisehen 
nak roskopiseh siehtbaren Lokalisationen und vorheriger khniseher Beobachtung - 
derpe-talt also, duss die Svmptome intra vitam vielnehr auf besondere Wahlver- 
vandtsehaft. für toxische Beeinflussungen zurückzuführen wären? (Autoreterat. | 


Prof, Bing: hn Anschlusse an den Hinweis auf gewisse „Parkinson’-artige 
' Ioezustande der Kneephalitis epidernica durch Herrn Kollegen Stachein möchte 
ft aufinerkstin machen, dass im Juni dieses Jahres Netter in Paris vor der 
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Académie de Médecine die Môglichkeit ventiliert hat, ob nicht die sporadischen Fälle 
von Paralysis agitans (über deren Aetiologie wir bekanntlich nichts sicheres wissen) 
in verwandtschaftlichen Beziehungen zur epidemischen Encephalitis stehen könnten, 
etwa so wie die isolierten Fälle spinaler Kinderlähmung zu den Heine-Medin'schen 
Epidemien. Er war gerfeigt, mindestens für eineu Teil der Fülle von Paralysis agitans 
dies anzunehmen. Nun habe ich unter den 38 Fällen von Encephalitis lethargica. 
die ich katamnestisch habe verfolgen können, einen Fall gesehen, der heute ein 
Krankheitsbild darbietet, das in allen Einzelheiten demjenigen der Parkinson’schen 
Krankheit entspricht, der, besser gesagt. heute einfach als eine Paralysis agitans 
diagnostiziert werden muss. Es ist dies ein Fall, den ich gemeinsam mit Herm 
Staehelin Anfang 1918 beobachtet habe (wohl der erste Fall von Encephalitis lethar- 
gica in der Schweiz). Aber in einem zweiten Falle, wo sich der Parkinson’sche 
Symptomenkomplex im Anschlusse an eine Encephalitis lethargica entwickelte, 
trat nach einigen Monaten rapides Zurückgehen der Symptome ein, und heute be- 
steht als letztes Parkinson-Symptom nur noch eine mässige Salivation. Ein dritter 
Fall ist in weniger weit gediehener Besserung begriffen. Da nun die Fälle von Para- 
Ivsis agitans, wie sie seit der berühmten Dissertation Parkinson’s, also seit über 100 
Jahren bekannt ist, sich als ausnahmslos progressive und unheilbare Affektionen er- 
wiesen haben, scheint mir eine aetiologische Verwandtschaft mit der Encephalitis 
lethargica ausgeschlossen. Es handelt sich aber wohl sicher um eine topographisch- 
anatomische Verwandtschaft, indem offenbar bestimmte Partien des Mittelhirns 
sowohl der Parkinson-Noxe, als auch dem Virus bestimmter Fälle epidemischer Ence- 
phalitis zum Angriffspunkte dienen. Ich vermute, dass es sich um Systeme handelt, 
die mit dem Thalamus, dem Corpus striatum und dem Kleinhirn in Beziehung stehen. 
— Noch häufiger ist die Persistenz von choreatischen Folgezuständen nach 
epidemischer Encephalitis; auch hier glaube ich nicht, dass Gründe vorliegen eine 
andere als topographisch-anatomische Verwandtschaft mit der Chorea vulgaris an- 
zunehmen. Von seltenen und zum Teil meines Wissens noch nicht beschriebenen 
Folgezuständen habe ich ferner konstatiert: in 3 Fällen heftigste Parästhesien 
der Lippen- und Mundschleimhaut, die zu Wundreiben der Lippen und Tic- 
artigem Schmatzen führten, in einem Falle dauerndes Facialisbeben, ganz wie 
bei progressiver Paralyse. Bemerkenswert ist auch der in der Mehrzahl der Fälle 
monatelang persistierende abnorm niedrige Blutdruck. — Ich gedenke, diese 
Dinge demnächst im Zusammenhang ausführlicher zu behandeln. (Autoreferat.) 


Prof. Hedinger. Auf eine Anfrage von Herrn Kollegen Veraguth erlaube ich mir 
als pathologischer Anatom folgende Bemerkungen: 

In einzelnen Fällen fanden wir neben reinen entzündlichen, namentlichen peri- 
vasculären Prozessen ausgedehnte auf Gehirn und Rückenmark verteilte degenera- 
tive Prozesse, so dass hier sicher mit bleibenden funktionellen Schädigungen hätte 
gerechnet werden können, wenn die Patienten am Leben geblieben wären. Man wird 
solche Veränderungen bei der Stellung der Prognose im Auge behalten müssen. 

Die pathologisch-anatomische Untersuchung spricht im allgemeinen nicht da- 
für, dass den so verschiedenen klinischen Krankheitsbildern der Encephalitis lethar- 
gica ein durch Qualität oder Quantität oder durch bestimmte Lokalisation cha- 
rakterisierter pathologischer Prozess zugrunde liegt. (Autoreferat.) 


Nach Ansicht von Dr. Rutishauser kann die wichtige Frage der Prognose drr 
kindlichen Sehlafkrankheit heute noch nicht endgültig gelöst werden, da die 
meisten Fälle, die fast alle aus der Epidemie vom Jannar Februar 1920 hervorgingen. 
noch nicht völlig abgelaufen sind. Sehon Oppenheim hat auf die nicht gerade günstige 
Prognose der Encephalitis überhaupt hingewiesen, er stellte als die Regel eine Heilung 
mit Defekt auf. Aus den in der ambulanten Praxis gemachten Erfahrungen Dr. 
Rutishausers und aus den ihm gütigst zur Verfügung gestellten Mitteilungen des 
Oberarztes Dr. Hotz an der Universitäts-Kinderklinik in Zürich und des Kinder- 
arztes Dr. Hoffmann in St. Gallen geht hervor, dass die posteneephalitischen Stö- 
rungen bei Kindern therapeutisch wenig beeinflusst werden können, dass sie schr 
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hartnäckig sind und meist erst nach monatelangem Verlauf zum Stillstand und zu 
einer relativen Heilung kommen. Der Ausgang in Psychosen (Schizophrenie) ist 
glücklicherweise zur vereinzelt. Häufiger münden die Störungen zunächst in mehr 
oder weniger leichte psychoneurotische Zustände mit vereinzelten nervösen Tics aus. 
Dr. Rutishauser betont die Merkwürdigkeit der ausserordentlich hohen Wider- 
standskraft des kindlichen Nervensvsterns auch bei hochgradigsten, andauernder: 
Schlafstörungen nach Encephalitis lethargica. (Autoreferat. ) 


Prof. Staehelin (Schlusswort): Ich wollte nicht die ganze Frage der Folge- 
zustände der Encephalitis epidemica aufrollen. Nach meiner Erfahrung sind diese 
Folgezustände recht häufig, und von den von mir beobachteten etwa 40 Fällen dieser 
Epidemie leidet etwa ein Viertel noch an den Folgezuständen der Krankheit. Ich 
môchte anregen, die Frage der dauernden Schädigung nach Encephalitis epidemica 
an einer spätern Versammlung der Gesellschaft zu besprechen. (Autoreferat.) 


4. Prof. E. Landau, Bern: 
Das Gehirn von Gambetta. 


Der Vortragende berichtet über seine Studien am Gehirn von L. Gambetta. 
Zuerst wies er, gestützt auf Literaturangaben sowie auf eigene Versuche mit ver- 
schiedenen Konservierungsflüssigkeiten, nach, dass man das approximative Gewicht 
von Gambettas Gehirn auf ca. 1450 g und nicht, wie es bisher geschah, auf 1160 — 1240 
ansetzen könne. Auch die ausserordentlich kleinen Proportionen der Gehirnabgüsse 
sind auf die Wirkung der Konservierungsflüssigkeit auf das Gehirn zurückzuführen. 

Darauf kam L. auf die Verdoppelung der dritten linken Stirnwindung am Gehirm 
von Gambetta zu sprechen, welche seinerzeit M. Duval veranlasste, im Anschluss 
an die Lehre von Brocas Sprachzentrum, den genialen Redner als «moteur verbal» 
zu bezeichnen. Nun ist es aber Landau gelungen, am Gehirn eines schlichten Mannes, 
der sich durchaus nicht als Redner auszeichnete, die gleiche Verdoppelung der linken 
dritten Stirnwindung zu finden, wie man sie am Gehirne von Gambetta sieht. 

Somit wäre gezeigt, dass das Gehirn des grossen Redners und Staatsmannes 
sich weder durch geringes Gewicht und kleine Proportionen auszeichnete, noch durcli 
irgendwelche ‚„Stigmata‘, die auf eine grosse Rednerkunst hinweisen würden. 


(Autoreferat.) 
5, Dr. M. Minkowski, Zürich: 


Über Bewegungen und Reflexe des menschlichen Foetus während der 
ersten Hälfte seiner Entwicklung. 


Dr. Karl Meyer. Direktor der Geburtshilflichen Abteilung am Kantonsspital ın 
Winterthur, hatte bei Anlass von Kaisersehnitt-Operationen (mit nachfolgender 
Sterilisation) unter Lokalanästhesie beobachtet, dass schon f6ten im Alter von 
2 bis8 Monaten sich innerhalb der Eihüllen lebhaft bewegen; er gab dann 
dem Vortragenden Gelegenheit. diese Bew ungen an zehn Embryonen im Alter von 
2 bis 5 Monaten zustudieren. wofür ihm letzterer seinen herzlichsten Dank ausspricht. 

Unmittelbar nach Ablösung der Embryonen samt der Placenta wurden diese 
in physiologische NaCl-Lösung von RKörpertemperatur verbracht, wo die Dauer der 
spontanen Bewegungen und motorischen Reaktionen zwischen wenigen Minuten 
und einer halben Stunde schwankte. 

Die jüngste untersuchte Stute betraf drei FOten von 5,0 - 5,5 Seheitelfuss- 
linge (sog. Standhohe), bezw. im Altervon? his 2!, Monaten; alle fàihrten 
Bewegungen des Kopfes, des Rumpfes, der Arme und Beine aus; 
diese Bewegungen sind langsam. asyinwetrisch.arlıvthmisch, unkoordiniert,vonchorea- 
tisch-athetotidem, manchmal auch mehr choreiformem Charakter; sıe erstrecken 
sich gewöhnlich auf einige Glieder zugleich und dabei bald auf ein Glied als Ganzes, 
bald auf einzelne Gliedabschnitte., 

Durch äussere Reize (Berührung. Druck u. a.) wie auch durch passive Be- 
wegungen der Glieder lassen sieh mannigfache motorische Reaktionen auslösen; 
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gewöhnlich handelt es sich nicht um isolierte, auf das gereizte Glied beschränkte Re- 
flexe, sondern um Reaktionen, die sich generalisieren, indem sie auf andere 
Glieder übergreifen, und dabei sowohl von Fall zu Fall wie auch im gleichen Fall 
ausserordentlich variabel sind; so kann z. B. ein leichter Druck auf den Fuss neben 
einer Verkürzung des gereizten Beins auch verschiedene Bewegungen im gekreuzten 
Bein und in beiden Armen, eventuell auch im Rumpf und Kopf, auslösen. erhaupt 
kann jeder Hautabschnitt als reflexogene Zone für sehr verschiedene, nahe und ent- 
fernte Reaktionen dienen. 

Eine höhere Stufe bildeten 7 Föten, deren Alter 3bis 5 Monate (Scheitel- 
fusslänge 8,5; 12,5; 15,0; 16,0; 16,0; 19,0; 23,0 em) betrug. Diese Föten 
führen ähnliche Bewegungen aus wie die jüngeren, nur macht sich bei ihnen eine ge- 
wisse Tendenz zum Auftreten von etwas mehr koordinierten und rhythmischen Be- 
wegungen geltend, bei denen z. B. beide Arme oder beide Beine mit einem gewisser 
Rhythmus gebeugt und gestreckt werden. Die durch äussere Reize ausgelösten Re- 
aktionen scheinen im Verhältnis zur jüngeren Stufe etwas konstanter zu werden und 
weniger auf andere Glieder zu irradiieren; aber auch jetzt gibt es zahlreiche, sehr 
variable Reflexe auch in anderen Extremitäten als der direkt gereizten, und zwar 
kurze und lange, gleichseitige und gekreuzte bzw. diagonale (letzteres 
ist z. B. der Fall, wenn auf Reizung des linken Fusses ein zeitweise isolierter reflek- 
torischer Effekt im rechten Arm oder auch nur in der rechten Hand sich einstellt, 
wie das bei einem Fötus von 19 cm beobachtet wurde). Das Bestreichen der Fuss- 
sohle löste bei einem Fötus von 19 em Länge und einem von 23 cm eine Plantar- 
flexion der Zehen mit Ausnahme der grossen Zehe (in Übereinstimmung 
mit einer Beobachtung von Krabbe), bei einem anderen von 19 cm nur eine Plantar- 
flexion des Fusses aus. Auch der Bauchdeckenreflex liess sich bei einem Fötus 
von 19cm auslösen. Interessant waren bei letzterem auch Erscheinungen von Reflex- 
hemmung zwischen beiden Beinen, ganz ähnlich denjenigen, die uns von spinalen 
Tieren her bekannt sind (bei Reizung eines Fusses — Flexion des gereizten Beines, 
manchmal auch Streckung des gekreuzten; wenn nun letzteres gereizt wird, 80 
verkürzt sich dasselbe, während im vorhin flektierten Bein die Beugung auf- 
gehoben wird). Bemerkenswerte, wenn auch ebenfalls variable Reaktionen liessen 
sich durch Veränderungen der Lage des Fötus im Raum auslösen: das 
Hinlegen aus sitzender Stellung oder umgekehrt bewirkte am häufigsten bile- 
teral-symmetrischeBewegungen, sei es in beiden Armen oder in beiden Beinen 
oder in allen Extremitäten zugleich; diese Bewegungen erinnern namentlich durch 
ihren bilateral-symmetrischen Charakter an die von Magnus und de Kleijn beschrie- 
benen Labyrinthreflexe bei decerebrierten Tieren; es fehlt ihnen aber der tonische 
Charakter jener Reflexe, auch können sie sich rhythmisch wiederholen. Passive 
Veränderungen der Lage des Kopfes im Verhältnis zum Rumpf be- 
wirken demgegenüber manchmal entgegengesetzte Effekte in den beider- 
seitigen Extremitäten, also z.B. die Drehung des Kopfes nach rechts — eine Ab- 
duktion des rechten und eine Adduktion des linken Arms; diese Reflexe sind tonisch 
und entsprechen auch in diesem Sinne den Halsreflexen von Magnus und de Kleijn. 

Durch direktes Beklopfen der Muskeln lassen sich Kontraktionen bald in diesen 
selbst, bald auch in anderen Muskelgruppen auslösen, wobei gewisse Muskeln (an 
den oberen Extremitäten — die Musc. bicipites et pectorales, an den unteren — die 
Musc. adductores) besonders leicht und oft (vielfach auch beim Beklopfen ihrer 
Antagonisten) reagieren; diese vom Madullarrohr offenbarunabhängigemechanische 
Erregbarkeit derMuskeln kann noch zu einer Zeit vorhanden sein, wo alle übrigen 
Bewegungen und Reflexe schon lange aufgehört haben. 

Bei allen Föten besteht ein elastischer Tonus der Extremitäten, welche eine 
gewisse, mit der Lage des Fötus im Raum sich verändernde Haltung einnehmen und 
zu dieser zurückkehren, wenn man sie passiv daraus entfernt. Die Vorderarme z. B. 
sind im Ellbogen gewöhnlich unter einem leicht stumpfen Winkel flektiert, so dass 
die Hände auf der Brust ruhen; schneidet man die Hand, dann den Unterarm ab, so 
wird der Winkel im Ellbogen jedesmal kleiner. Die fötale Lage der Glieder stellt 
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offenbar eine Resultante des Tonus der Haut und der Muskeln einerseits und der 
Wirkung der Schwere der Glieder anderseits dar. 

Die beschriebenen Reaktionen, wenigstens jene der jüngeren Stufe, äussern sich 
bereits zu einer Zeit (im Alter von 2 bis 3 Monaten), wo die nervösen Elemente für das 
Zustandekommen von Reflexen (periphere Nerven, Spinalganglien, hintere und 
vordere Wurzeln, Medullarrohr) angelegt sind, sich aber noch in einem völlig em- 
bryonalen Zustand befinden. Bei einem Fötus von 21, Monaten tehlen markhaltige 
Fasern noch vollständig, die äussere Zone (der sog. Randschleier des Rückenmarks) 
stellt eine wenig differenzierte, ausserordentlich kernarme Formation dar, in der 
Kernschicht der grauen Sı.bstanz liegen die zahlreichen dichten Kerne innerhalb 
eines diffusen protoplasmatischen Syneytiums, in dem allerdings Gruppen von 
Vorderhornzellen grösser, protoplasmareicher und besser differenziert sind. Das 
foetale Medullarrohr ist offenbar imstande, Erregungen zu empfangen und weiter zu 
leiten, aber diese Leitung erfolgt in mehr oder weniger diffuser, nach allen 
Richtungen ausstrahlender Weise, was in dem beschriebenen Charakter der 
Reaktionen (Irradiation, Generalisierung, Variabilität u. a.) zum Ausdruck 
kommt: daneben muss auch mit der Möglichkeit einer vom Nervensystem mehr oder 
weniger unabhängigen (aneuralen) Erregbarkeit der Muskeln gerechnet werden. 
Mit fortschreitender Differenzierung der nervösen Elemente und Verbindungen 
nehmen auch die Bewegungen und Reflexe unter Wahrung des allgemeinen Zusam- 
menhangs einen mehr geordneten und spezialisierten Charakter an. 

Zum Schluss werden mikroskopische Präparate vom: Rückenmark, von der 
Oblongata usw. eines menschlichen Fötus von 21, Monaten aus der Sammlung des 
Hirnanatomischen Instituts in Zürich projiziert. (Autoreferat.) 


(Erscheint in extenso in diesem Archiv.) 


Diskussion: 


Prof. Coenner (Basel): Hat Dr. M. Atembewegungen bei den Embryonen be- 
obachtet, die von Akifeld behauptet, von andern geleugnet werden?  (Autoreferat.) 


Prof. Labhardt (Basel): Das Studium der Lebensäusserungen von Föten aus den 
frühesten Schwangerschaftsmonaten ist erst möglich, seitdem wir durch die Sellheim' 
sche Operation in den Stand gesetzt sind solche Föten lebensfrisch zu bekommen, 
Jeh hatte mehrfach (telegenheit, an solchen die gleichen Bewegungen zu beobachten. 
die Herr Minkowski gesehen hat. Etwa von der vierzehnten Schwangerschaftswoche 
an kann man auskultatorisch und unter günstigen äusseren Bedingungen die Be- 
wegungen des Fötus im Mutterleibe nachweisen. Was die Bewegungen der späteren 
Zeit anbetrifft, so sind sie verschiedener Art: Bewegungen der Extremitäten, Rumpf- 
bewegungen (Streckung und Beugung), sogen. Manege-Bewegungen, dann die rhyth- 
mischen Bewegungen (Schlucksen, Atembewegungen 4hlields). Interessant ist die 
Beobachtung von Kollegen Minkowski betreffend die Beugehaltung der Extremitä- 
ten, die auch später die normale Haltung des Fötus darstellt. Allerdings haben die 
Radiographien von Warnekros gezeigt, dass die intrauterine Haltung nicht immer der 
starken Beugung entspricht, wie man sie früher annahın. (Autoreferat.) 


- 


Dr. Meyer: Zu den Ausführungen des Herrn Dr. M. möchte ich nur beifügen, 
dass selbstverstindlich diese Art der Schwangerschaftsunterbrechung durch Bauch- 
und Uterusschnitt nur zur Ausführung kommt in Fällen, welche gleichzeitig dauernd 
sterilisiert werden durch Tubenresection. Und weiterhin, dass die Operation stets 
in Lokalanästhesie ausgeführt wurde und dass dabei nur die Bauchwand inklusive 
Peritoneum parietale, nicht aber die Uteruswand, mit 60-80 bis höchstens 100 cem 
15%, Novocainsuprareniniésung infiltriert werden und dass mit Ausnahme eines ein- 
zigen Falles, nie vor der Herausnahime des Fötus als Nachhilfe geringe Mengen eines 
Inhalationsanaesthetienms zur Anwendung kamen. Hingegen erhielt jede Patientin 
1,01 Morph. mur. subeut. 1,2 Stde. ante op. So glanbe ich, dass die Föten in dieser 
Hinsicht in physiologischem Zustand zur Untersuchung gelangten. (Autoreferat. ) 
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Prof. Veraguth: Zu den konstanten Reflexen des Neugeborenen gehören die 
Rückenreflexe, die praktisch wenig wichtig, aber biologisch von Interesse sind. Hat 
Herr Minkowski beiden Föten ihnen entsprechende Bewegungen ebenso deutlich aus- 
geprägt gefunden, wie die Analogie zu den Extremitätenreflexen, und bejahenden- 
falls von wann an? 


Die Gegenüberstellung der Beobachtungen an den noch lebenden Föten und den 
mikroskopischen Befunden in frühembryonaler Zeit, in welcher man einen Zusammen- 
hang zwischen dem noch wenig differenzierten Medullerrohr und diesen Bewegungen 
kaum recht verstehen kann, legt eine andere Frage nahe, die vielleicht einer der 
Herren Gynäkologen beantworten kann: Ist es richtig, was etwa behauptet wird, 
dass auch ausgetragene, jedenfalls mehrere Monate alte amyelische Föten intra- 
uterine Bewegungen ausführen? (Autoreferat.) 


Prof. Metzner (Basel): Die von dem Herrn Vorredner (Herrn Kollegen Veraguth) 
an die HH.Gynäkologen gerichtete Frage, ob etwa Bewegungen beobachtet worden 
seien bei Föten mit Amyelie, möchte ich aufnehmen in Hinblick auf die Untersuchun- 
gen von Ross Harrison. Dieser geniale Experimentator hat bekanntlich bei Kaul- 
quappen von ca. 22—23 mm Länge — also zu einer Zeit, da noch keine Spur von 
peripheren Nerven vorhanden ist — das Medullarrohr entfernt bis zur Gegend der 
späteren Med. obl. Die Larven entwickelten sich gut weiter und vor allem war die 
Muskulatur normal ausgebildet und antwortete auch auf Reiza mit Kontraktionen. 
Es ist also die wohlbekannte trophische Abhängigkeit des Muskels vom Nerven etwas 
später Erworbenes, sie ist in der ersten Entwicklung nicht vorhanden. Es wäre also 
wohl möglich, dass bei Föten Bewegungen sich zeigten auf autochthone Reize (z. B. 
Erstickung), wie sie von dem Herrn Vortragenden ja auch in Erwägung gezogen 
wurden. (Autoreferat.) 


Dr. Minkowski (Schlusswort): Den Herren Gynäkologen bestätigt Vortragender, 
dass sich der Rumpf an den Bewegungen des menschlichen Fötus durch Krümmungen, 
Streckungen und seitliche Verbiegungen lebhaft beteiligt. Die Atmung- und Herz- 
tätigkeit wurden nicht näher studiert, da bei der Kürze der Beobachtungszeit die 
ganze Aufmerksamkeit den somatischen Bewegungen gewidmet wurde; immer- 
hin konnte bei einem Fötus von 23 em hin und wieder eine tiefe Inspirations- 
bewegung der Brustmuskulatur beobachtet werden. Herrn Prof. Labhardt ist durch- 
aus darin zuzustimmen, dass die Haltung des Kopfes und der Glieder beim Fötus 
keine stabile ist; sie wird durch physikalische Momente mitbestimmt, die überhaupt 
bei den Manitestationen des fötalen Lebens eine hervorragende Rolle spielen. Wird 
der Fötus aus einer horizontalen in eine vertikale Lage gebracht, so verändert sich 
die Haltung der Extremitäten entsprechend der Schwere, d. h. es tritt eine Ver- 
längerung und Streckung derselben ein. Auf Rückenreflexe (nach Prof. Veraguth) 
wurde noch nicht geprütt, es soll das in Zukunft geschehen. Mit der Möglichkeit, dass 
beim Fötus in jungen Stadien motorische Leistungen auch chne Anteilnahme des 
Nervensystems erfolgen, auf die Herr Prof. Metzner hinweist, muss nach den Er- 
fahrungen verschiedener Autoren (Harrıson, Shaper, Goldstein, Wintrebert u. a.) an 
Amphibienlarven durchaus gerechnet werden. Dass eine direkte Muskelerregbarkeit 
auch beim menschlichen Fötus besteht, geht schon daraus hervor, dass mechanische 
Erschütterungen des ganzen Körpers oder einzelner Muskelgrupen Muskelkontrak- 
tionen noch zu einer Zeit auslösen können, wo alle anderen Reaktionen schon lange 
aufgehört haben. Davon abgesehen darf für die meisten beobachteten Bewegungen 
und Reaktionen, namentlich für solche, wo eine Übermittlung auf weite Strecken 
hin stattfindet (wie z. B. bei langen, sowohl homolateralen wie diagonalen Roflexen), 
für bilateral-symmetrische Reaktionen, für Erscheinungen von Reflexhemmung u. a. 
eine Mitwirkung des Medullarrohrs angenommen werden; denkt ınan aber an den 
vielfach diffusen Charakter und die grosse Variabilität der beobachteten Reak- 
tionen, so ist es vielleicht zweckinässiger, sie nicht als eigentliche Reflexe, sondern 
als präreflektorische Phänomene zu bezeichnen. (Autoreferat.) 
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6. Dr. F. Kaufmann, Basel: . 


Über Adipositas dolorosa (Besprechung zweier Fälle aus der 
medizinischen Klinik Basel). 


1. 46jährige Hausfrau aus neuropathischer Familie. Im Anschluss an eine 
langdauernde (toxische?) Lähmung der Gliedmassen mit 19 Jahren sehr stark ge- 
worden. Genitalfunktion intakt. Neigung zu Haut- und Schleimhautblutungen. 
Eine Hämatemesis führte Pat. in die Klinik. Grösse 152 cm. Gewicht 120 kg. Ditfuse 
Adipositas. die besonders an den Extremitäten sehr druckschmerzhaft ist. Innere 
Organe o. B. Nach Regeneration der Anämie verzögerte Blutgerinnung bei normaler 
Thrombozytenzahl. Organische Demenz leichtern Grades mit ausgesprochener Ur- 
teilsschwäche. Organe der innern Sekretion ohne nachweisbare Veränderung. 
Thyreoidin hatte keinen Einfluss auf das pathogenetisch ungeklärte Leiden. 

2. (Demonstration.) 62jähriges Fräulein aus einer Familie mit konstitutioneller 
Fettsucht in der mütterlichen Aszendenz. Seit der Menopause in den dreissiger Jahren 
stark zugenommen. In den letzten Jahren Nachlassen der geistigen Regsamkeit und 
beginnende Herzinsuffizienz. Grösse 158 cm. Gewicht 103 kg. Zeichen einer de- 
kompensierten idiopathischen Herzhypertrophie, die auf Thyreoidin zurückgingen. 
Umschriebene druckschmerzhafte Fettentwicklung an Hüften und untern Extremi- 
täten. Hautblutungen, Verminderung der Schweissekretion. Refraktäros Verhalten 
gegenüber fiebererzeugenden Mitteln. Verzögerte Blutgerinnung. Hypoplasie der 
Schilddrüse, die wohl für die Pathogenese dieses Krankheitsbildes mit in Frage 
kommt. (Autoreferat.) 


Diskussion: 


Dr. Lotmar bittet um Mitteilung des Röntgenbefundes der sella turcica in den 
beiden Fällen, und fragt an, ob in Fällen wie dem bier vorgestellten, in welchem die 
Fettansammlungen sich auf die untere Körperhälfte beschränken, an Beziehungen zur 
Lipodystrophia progressiva von Simons zu denken sei. (Autoreferat.) 

Dr. Brun erwähnt einen Fali, in welchem durch Psychotherapie eine bedeutende 
Besserung erreicht wurde. Demgegenüber weist Ref. auf die organische Grundlage 
der psychischen Störungen in seinen Fällen hin, die sich nur psychotherapeutisch 
nicht beeinflussen liess. (Autoreferat.) 


II. Sitzung, den 21. November, 9 Uhr 
in der Aula der oberen Realschule. 


7. Dr. W. Löffler, Basel: 
Innere Sekretion und Nervensystem (Referat). 
(Escheint in extenso in Heft VIII, 2.) 


8. Dr. E. Bircher, Aarau: 


Wachstumsstörungen nach Thymusoperationen. 
(Erscheint in extenso in Heft VIII, 2.) 


9. Prof. G. Hotz, Basel: 


Die Steinach'sche Operation. 
(Erschien in extenso in HeftVII, 2.) 
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10. Dr. P. v. Monakow, Zürich: 
Zur Pathologie der Hypophyse. 
(Mit Projektionen.) 
(Erscheint in extenso in Heft VIII, 2.) 


11. Dr. A. Gigon, Basel: 
Über Riesenwuchs und Zwergwuchs. 
(Mit Demonstrationen von Rönigenbildern.) 


Die demonstrierten Röntgenbilder wurden bei folgenden Patienten gewonnen: 


1. Josef F., von Herisau. 21 Jahre alt. August 1917: 87 cm lang. Kann weder 
schreiben, noch lesen, noch rechnen. Haarwuchs fehlt vollkommen im Gesicht, in der 
Achselhöhle, Schamgegend. Asymmetrie des Skelettes. Genitalien mangelhaft ent- 
wickelt. Muskulatur sehr schwach. Sella turcica normal. Epiphysen zum Teil noch 
offen. Cretinischer Zwerg, pluriglanduläre Störung. 

2. Berta S. aus Sumiswald. 18 Jahre. August 1918: 95,5 em. Normale Schul- 
bildung. Intelligenz normal. Psyche nicht kindlich. Am Kopfe guter Haarwuchs, 
übriger Körper vollkommen frei von Haaren. Skelett vollkommen symmetrisch, 
Muskulatur kräftig. Kein auffallendes Fettpolster. Brustdrüsengewebe fehlt. 
Äusserlich Genitalien O. B. Keine Menses. Sella turcica normal. Epiphysenfugen 
noch weit offen. Im Handgelenk nur Capitatum, Hamatum, Triquetrum vor- 
handen. Die knöcherne Entwicklung ist auf der Bildungsstufe eines 3— 4jährigen 
Kindes stehen geblieben. Echter Zwergwuchs von Paltauf’schem Typus. 

3. Marie M., aus Königsberg. 41, Jahre. Sept. 1920: 75,3 cm. Psyche ohne 
Besonderheit. Haarwuchs dem Alter entsprechend. Skelett asymmetrisch. Muskulatur 
sehr schwach. Rachitischer Zwergwuchs. 

4. Marie M. aus Glückstadt bei Hamburg. 22 Jahre. 207 cm. Psyche normal. 
Haarwuchs normal. Skelett symmetrisch. Beckendimensionen entsprechen einem 
Durchschnitt zwischen weibl. und männl. Typus. Muskulatur kräftig. Brüste mangel- 
haft entwickelt. Menses sind angeblich hie und da aber selten aufgetreten. Sella 
turcica normal. Echter Riesenwuchs, sehr wahrscheinlich eunuchoïder 
Typus. 

5. P. John K. aus London, 23 Jahre alt. 237 cm. Vater 187 cm. 1 Bruder 2? m 
lang. Psyche normal. Haare fehlen am Gesicht, in den Achselhöhlen., in der Scham- 
gegend vollkommen. Skelett asymmetrisch. Muskulatur sehr schwach. Sella turcica 
stark erweitert. Epiphysenfugen zum Teil noch offen. Genitalien O. B. Akro- 
megalischer Riesenwuchs (Type en long). 

In der Literatur sind im ganzen nur 5 Riesen bekannt, die die Länge von 237 cm 
überschritten haben sollen. 

Während beim echten Zwergwuchs und Riesenwuchs der Kôrper angenehme 
Formen aufweist, das Skelett symmetrisch und die Muskulatur kräftig ist, beobachtet 
man beim cretinischen, rachitischen Zwergwuchs und beim akromegalischen Riesen 
plumpe Formen, Asyınmetrie des Skelettes und sehr schwache Muskulatur. 


Diskussion zum Referat und zu den Vorträgen über 
innere Sekretion und Nervensystem. 


Prof. Asher: Die Beziehungen zwischen Nervensystem und innerer Sekretion 
sind doppelter Natur. Erstens unterstehen die Drüsen mit innerer Sekretion der re- 
gulierenden Beherrschung durch das Nervensystem. indem sekretorische Nerven- 
impulse in die auch ohne nervöse Einflüsse mögliche innere Sekretion eingreifen. 
Zweitens ist das zentrale Nervensystem selbst wieder für die Drüsen mit innerer 
Sekretion ein peripheres Angriffsobjekt. Diese Doppelbeziehung schafft Komplika- 
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tionen, die im Auge behalten werden miissen. Gegeniiber neueren Bestrebungen, das 
Adrenalin als ein Musterbeispiel für physiologische innere Sekretion nicht mehr anzu- 
erkennen, muss bemerkt werden, dass bei allen Versuchen des Nachweises innerer 
Sekretion dem Umstande Rechnung getragen werden muss, dass unter physiologischen 
Bedingungen infolge der grossen Geschwindigkeit des Kreislaufs, Wirkungen mit 
minimalen Mengen von Hormonen zustande kommen können, die bei Anwendung 
kleiner Blutmengen nicht zum Ausdruck gelangen. Ferner darf nicht vergessen 
werden, dass im Experiment verwickelte Bedingungen, z. B. chemischer Natur auf- 
treten, welche die physiologische Wirkung eines inneren Sekretes verdecken können 

Da im günstigsten Falle höchstens 20% von geeigneten Tieren die totale Ent- 
fernung der Nebennieren überleben, muss nach wie vor die Nebenniere zu den unbe- 
dingt lebenswichtigen Organen gerechnet werden. 

Zum Vortrag Bircher sei bemerkt, dass jetzt im physiologischen Experiment 
das Zusammenwirken von Thymus und Schilddrüse nachgewiesen worden ist, indem 
Dr. Bertschi im Berner physiologischen Institut die flüchtigen Ausfallssymptcme nach 
Schilddrüsenentfernung beim Kaninchen durch Thymektomie zu dauernden machen 
konnte. (Autoreferat.) 


Dr. /senschmid : Nervensystem und innere Sekretion kenkurrieren in der Er- 
klärung der chemischen Wärmeregulation. Der Referent hat es als das wahr- 
scheinlichste bezeichnet, dass die chemische Wärmeregulation mit dem Muskelzittern 
zusammenhängt. Schaltet man bei Kaninchen das Wärmeregulationszentrum im 
Zwischenhirn aus, fehlt in der Tat das Muskelzittern bei Abkühlung. Durchschnei- 
dung im Bereich der untern C'ervicalsegmente lähmt die Muskulatur und hebt die 
chemische Wärmeregulation auf. Durchschneidet man um wenige’ Segmente tiefer, 
in den oberen Thoracalsegmenten, bleibt trotz ausgedehnter motorischer Lähmungen 
die. chemische Wärmeregulation sehr lebhaft. Solche Tiere zeigen schon bei 20° 
Lufttemperatur ein so überaus lebhaftes Zittern in der Muskulatur des Schulter- 
gürtels. dass man nicht ohne weiteres ablehnen kann. die starke Tätigkeit der chemi- 
schen Wärmeregulation auf jene motorischen Vorgänge zurückzuführen. 


Boldyreff hat behauptet, dass Tiere ohne Schilddrüse pòikilotherm seien. Es 
hestehen auch sonst in der Literatur zahlreiche Anhaltspunkte für die Annahme 
einer wichtigen Rolle der Schilddrüse in der Wärmeregulation. (Arbeiten von L. Adler 
Loewi und Wesselko, Mansfeld u. a.) Auch haben Versuche des Berner physiologi- 
schen Institutes ergeben, dass bei schilddrüsenlosen Kaninchen der Wärmestich 
weniger wirksam ist. Demgegenüber muss davor gewarnt werden, die Rolle der 
Schilddrüse in der Wärmeregulation zu überschätzen. Der Votant hat schilddrüsen- 
lose Katzen mehrere Monate lang im Winter in einem ungeheizten Raum gehalten. 
was bei aufgehobener chemischer Wärmeregulation unmögl!ch wäre. Auch hat er 
Kaninchen nach der Schilddrüsenexstirpation ebensogut regulieren sehen wie normale 
Tiere: sie konnten sowohl bei unter 10° Lufttemperatur als bei über 30° ihre normale 
Körpertemperatur aufrecht erhalten. Auch bei Kaninchen mit durchschnittenem 
Brustinark verkleinerte die Wegnahme der Schilddrüse die Regulationsbreite nicht. 
(Autoreferat.) 


Prof. Hedinger: Tech möchte doch für die Spezifität der Leydig’schen Zwischen- 
zellen eintreten. Ich habe anlässlich einer Beobachtung von Hodenchorionepitheliom 
bei einem 29 jährigen Manne eine sehr grosse Zahl von Hoden untersucht und konnte 
bei jungen Leuten mit sehr kräftiger Spermiogenese und ohne die Momente, 
die eventuell zu Zwischenzellenwucherungen führen, recht häufig recht kräftige 
Ausbildung derselben nachweisen. Es kommt ihnen sicher mehr zu als einfach 
gine Stütz- und Ernährungstunktion des spezifischen Parenchyıns, wie in den Vor 
trägen behauptet wurde. In dein Fall mut Chorionepitheliom fand man nun eine 
besonders hochgradige Vermehrung der Levdig’schen Zwischenzellen, die eine gewisse 
Analogie zu den Wucherungen der Luteinzellen des Ovariums bei Chorionepitheliom 
des Weibes zeigt. Dieser Befund spricht auch indirekt für die innersekretorische 
Kunktion der Zwischenzellen, 
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Wenn auch Steinach durch die etwas unkritische Publikation von drei Erfolgen 
nach Vasektomie beim Menschen zu nicht berechtigten Hoffnungen auf eine Ver- 
jJüngung Anlass gegeben hat, so bleibt ihm doch das Verdienst, durch seine Femi- 
nierungs- und Maskulierungsversuche in dieser Richtung der Forschung neuen Im- 
puls gegeben und jetzt wieder das Interesse für die Biologie des Alters wachgerufen 
zu haben. (Autoreferat.) 


Dr. Bircher berichtet über einen Fall von Satyriasis, der mehrfach gerichtlich 
verurteilt, durch die Irrenanstalt zur Kastration zugewiesen wurde. Da zugleich bei 
einer Frau eine Unterleibsoperation (Tubensterilisation) ausgeführt werden musste, 
wurde ein Ovarium an Stelle eines der entfernten Testikel eingepflanzt. — Die beim 
Tier beobachtete Umstellung des somatischen und psychischen Befindens konnte 
hierbei nicht festgestellt werden und nach einigen Monaten war das Ovarium voll- 
ständig resorbiert. l (Autoreterat.) 


Prof. Oswald (Zürich): Die Hormone wirken einerseits auf das Nervensystem, 
andererseits auf den Stoffwechsel. Letzteres ist erwiesen für das Schilddrüsenhormon 
{Thyreoglobulin), Adrenalin und das sogen. Hypophysin. Über den Mechanismus 
der Beeinflussung des Stoffwechsels ist noch nichts bekannt. Biologisch hält es schwer, 
eine direkte Beeinflussung desselben anzunehmen. Die Wirkung wird weit verständ- 
licher, wenn wir uns vorstellen, dass auch sie durch Vermittelung des Nervensystems 
geschieht; dann ergibt sich für die Hormone ein einheitlicher Wirkungsmodus. Für 
das Schilddrüsenhormon ist klinisch erwiesen, dass seine Wirkung via Nervensystem 
geschieht. Thyreoglobulin beeinflusst bei gesunden Menschen den Stoffwechsel nur 
wenig (geringe Körpergewichtsabnahme). Bei Menschen mit leicht ansprechbarem 
vegetativem Nervensystem wird er ausserordentlich stark gesteigert und zwar sowohl 
die Eiweiss-, wie die Fetteinschmelzung. Es sind Fälle bekannt, wo Individuen den 
vermehrten Übertritt von Schilddrüsenhormon in die Blutbahn unter dem Einfluss 
von Jod mit einer Körpergewichtsabnahme von gegen 20 kg in 14 Tagen beantworten. 

Votant knüpft ferner an das Votum von Prof. Asher an und hebt hervor, dass 
er (der Vot.) schon früher auf den Umstand aufmerksam gemacht habe, dass die endo- 
krinen Drüsen, die unter dem Einfluss des Nervensystems stehen, ihrerseits wiederumn 
das Nervensystem beeinflussen. Er habe dies derart zum Ausdruck gebracht, dass er 
für die Schilddrüse sagte, sie stelle einen Multiplikator tür Nervenreize dar. Das 
Nervensystem wirke einerseits auf die Schilddrüse, das Schilddrüsenhormon seiner- 
seits verstärke seine (des Nervensystems) Reize, indem es den Reizeffekt steigere. 
Durch Vermittlung der Schilddrüse habe es das Nervensystem in seiner Gewalt, 
seinen Reizen mehr Nachdruck zu verschaffen. Die verstärkende Wirkung ist ausser- 
ordentlich stark. Auch der Effekt anderer Hormone wird durch das Schilddrüsen- 
hormon beträchtlich gesteigert. (Autoreferat.) 

Prof. Asher: Antwort an Prof. Oswald: Um Missverständnissen vorzubeugen, 
möchte ich meine Ansicht dahin formulieren, dass die Stoffwechselvorgänge den 
regulierenden Einflüssen des Nervensystems unterliegen, und dass die Drüsen mit 
innerer Sekretion durch Förderung und Hemmung in diese Regulation eingreifen. 

(Autoreferat.) 


Dr. Schwartz: Zur Erwähnung der «Dermographia alba» bei Morbus Addison 
habe ich zu bemerken, dass die Entstehungsbedingungen der weissen vasomotori- 
schen Reaktionen sehr komplexer Natur sind und dass es zurzeit auch bei korrekter 
Untersuchungstechnik und unter Berücksichtigung aller in Betracht kommenden 
Faktoren nicht möglich ist, aus deren Auftreten weitgehende Schlüsse zu ziehen. Ich 
habe schon wiederholt darauf hingewiesen, dass die Dermographia peripherica alba 
und die Dermographia dolorosa alba an den Extremitäten gesunder Individuen regel- 
mässig anzutreffen sind; auf der Brusthaut Gesunder zeigen sich diese Erscheinungen 
bei Anwendung eines mässig starken Druckes nur ausnahmsweise oder unter der Ein- 
wirkung bestimmter Faktoren; bei geringem Drucke sind die weissen Dermogra- 
phien dagegen sehr häufig zu konstaticren und treten besonders bei brünetter Haut- 
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farbe deutlich hervor. Ich hoffe, in einer der nächsten Sitzungen Ihnen über diese 
Fragen genauere Angaben machen zu können. Sind somit schon die normalen Ver- 
hältnisse kompliziert genug und schwer zu deuten, weil noch nicht geklärt. wie viel 
mehr ist es da geboten, bei pathologischen Zuständen der Vasomotoren vorsichtig zu 
sein. (Autoreferat.) 


12. Geschäftliches. 


Nach Erledigung verschiedener Korrespondenzen gibt der Präsident ein Exposé 
über die jetzige finanzielle Situation des Archivs. Sein Antrag auf Gewährung einer 
einmaligen Subvention von 500 Fr. (400 Fr. aus der Vereinskasse und 100 Fr. aue 
dem Fonds Dubois) wird angenommen. 

Die nächste Frühjahrsversammlung wird in Fribourg stattfinden. Die Pro- 
fessoren Hedinger und de Quervain werden daselbst Referate über die Regeneration 
im Nervensystem halten. 

Als neue Mitglieder werden einstimmig in die Gesellschaft aufgenommen: Prof. 
A. Vogt (Basel), Dr. K. Fiertz (Münsterlingen), Dr. E. Grote (Luzern), Dr. H. Guggen- 
bühl (Rüschlikon). Dr. M. Hausmann (St. Gallen), Dr. H. Knoll (Basel), Dr. M. 
Tramèr (Zürich), Dr. Fr. Uhlmann, P.-D. (Basel), Dr. K. Zwick (Basel). 


Der Sekretär: Dr. L. Schwartz. 


8. Referate. 


I. Zur Frage der Vererbung und der Entwicklungsstörungen. 


Das amerikanische Journal of Experimental Zoology enthält einige Arbeiten, 
die von allgemeiner Bedeutung sind und namentlich dem Neurologen wichtig sein 
dürften, da sich aus ihnen neue Gesichtspunkte für die Entwicklungsmechanik und 
die Lehre von den Missbildungen einerseits, sowie für die Frage des Zustandekommens 
hereditärer familiärer Degenerationen andererseits ergeben können; sie seien des- 
halb in folgendem besprochen. 


1. M. F. Guyer and E. A. Smith, Studies on cytolysins. Journ. of. exper. Zool. 31, 
2. Philadelphia 1920. i 

Durch Injektion emulgierter Kaninchenlinsen erzeugten die Autoren bei Hiihnern 
Antikörper (Cytolysine) gegenüber Kaninchenlinse. Dieses antikörperhaltige Hühner- 
blutserum spritzten sie trächtigen Kaninchen ein. Das mit dem Serum behandelte 
Muttertier zeigte bei richtig gewählter Dosis keine nennenswerten, jedenfalls keine 
spezifischen Veränderungen (bei zu grosser Dosis verursachte das artfremde Serum 
allerdings häufig Abort und nicht ganz selten den Tod des Muttertieres); dagegen 
zeigte ein Teil der Jungen ziemlich häufig mehr oder minder starke 
Veränderungen am Auge und speziell an der Linse, wie Trübung und 
Kleinheit der Linse, Entwieklungshemmung des ganzen Auges, Kollobom der Iris 
und dgl., Erhaltenbleiben der normalerweise obliterierenden durch den Glaskörper 
zum Hinterpol der Lirse ziehenden Arteria hyaloidea, ja in schweren Fällen war 
das ganze Auge kollabiert; Veränderungen, wie sie bei Abkömmlingen unbehandelter 
Kaninchen bzw. bei Abkömmlingen von Tieren, die mit normalem Hühnerserum oder 
mit gegen Kaninchenhoden sensibilisiertem Hühnerserum behandelt wurden, nicht 
vorkommen. 

Wurden nun diese defektäugigen Jungen zur Zucht verwendet 
und miteinander gepaart, so pflanzte sich die Störung von Generation 
zu Generation fort (bisher durch sechs Generationen); dabei nahm die In- 
tensität der Augenveränderungen zu Aber auch die normaläugigen Ab- 
kömmlinge mit Serum behandelter Muttertiere hatten ihrerseits nicht selten Junge, 
die Linsenveränderungen aufwiesen. Es kann also die Neigung zu Entwick- 
lungsstörungen der Linse durch Tiere (Männchen oder Weibchen) über- 
tragen werden, die selbst keine Augenveränderungen zeigen. Wurde 
ein defektäugiges Tier mit einem Abkömunling aus gesundem Stamm gepaart, so 
waren die Jungen in der Regel normaläugig; in deren Deszendenz aber liess sich 
nicht selten die Entwicklungsstörung bei einzelnen Nachkommen wieder nachweisen. 

Die ausserordentliche Bedeutung dieser Versuche auch für die Frage der Heredo- 
Degenerationen (Muskeldvstrophie, Friedreich’sche Krankheit, aber auch z. B. 
familiärer Diabetes usw.) liegt auf der Hand. Durch einmalige Schädigung mit 
einer spezifisch wirkenden Noxe, die offenbar vom Muttertier aus durch die Plazenta 
auf die Jungen direkt einwirkte, liess sich nicht nur eine Störung des sich entwickeln- 
den Somas, sondern, offenbar unabhängig von der spezitischen Somaschädigung, 
eine, spezifischen Charakter behaltende, bleibende Schädigung der 
Keimzellen erzielen. 
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2. Mit der Frage des Einflusses der Funktion auf die Entwicklung des Nerven- 
systems beschäftigt sich eine für die Frage der Heterotopien wichtige Arbeit von 

H. Saxton Burr, The transplantation of the cerebral hemispheres of Amblystonu 
Journ. of Exper. Zool. 30, 1. Philadelphia 1920. 

Verfasser transplantierte bei Amblystomalarven (also einem Amphibium) die 
Hemisphärenanlage zusammen mit der zugehörigen Riechplakode (Anlage des (r- 
ruchsorgans) in bzw. unter die Haut der Gegend unmittelbar hinter der gleichseitigen 
vorderen Extremität, derart, dass in einer Serie von Experimenten sowohl Hemi- 
sphäre wie nasale Plakode unter der Haut zur Einheilung gebracht wurden, so dass 
also eine Funktion des Olfactorius ausgeschlossen war, während in einer zweiten Seri 
von Versuchen nur die Hemisphäre unter die Haut, die Riechplakode aber an der 
Hautoberfläche eingeheilt wurde, so dass also in dieser zweiten Serie die Möglichkeit 
einer Olfaktoriusfunktion gegeben war. In beiden Serien gelangte die trans- 
plantierte Hemisphäre zur Weiterentwicklung und erreichte die 
gleiche Grösse, die sie unter normalen Verhältnissen zu erreichen 
pflegt; nennenswerte Unterschiede zwischen Serie 1 und Serie 2 konnten nicht fest- 
gestellt werden. An den transplantierten Hemisphären unterschieden sich diejenigen 
Kerne und Faserzüge, welche in direkter Beziehung zum Olfaktorius und zur Riech- 
plakode stehen nicht wesentlich von der Norm, während andere Partien der Hemi- 
sphäre (Primordium hippocampi, Nucleus medianus septi, laterales Vorderhirnmark). 
deren Verbindungen mit dem Diencephalon usw. ja natürlich infolge der Transplanta- 
tion unterbrochen waren, im Wachstum zurückblieben. Verf. schliesst daraus, dass 
auch nach der ersten, formativen Phase der Differenzierung für die weitere Ent- 
wicklung des Nervensystems weniger die funktionelle Betätigung massgebend ist, 
als vielmehr Reize, die von den in den Grosshirnwall einwachsenden Fasern des 
primären Neurons ausgehen. Über den Entwicklungsreiz, der von den einwachsenden 
Fasern des primären Neurons offenbar ausgeübt wird, orientiert eine frühere Arbeit 
des nämlichen Autors,!) aus welcher sich ergibt, dass bei gleichzeitiger Exstirpation 
von Riechplakode und Hemisphäre in frühen Entwicklungsstadien eine Regeneration 
der Hemisphäre nicht stattfindet, während, wenn man unter Schonung der Rich- 
plakode nur die Hemisphäre entfernt, von der nasalen Plakode aus eine Re- 
generation der Hemisphäre zustande kommt. 

Von besonderem Interesse bei den Transplantationsversuchen ist die Beobach- 
tung, dass in der von ihren natürlichen Verbindungen vollständig isolierten trans- 
plantierten Hemisphäre nicht nur Gefässe und Pia sich entwickeln, sondern dass 
es auch zu einer Entwicklung der Plexus chorioidei kommt. 


3. S. R. Detwiler, Experiments on the transplantation of limba in Amblystoma ; 
Journ. of experim. Zoology 31, 1. Philadelphia 1920. 

Verf. transplantierte bei Amblystomalarven die Anlage einer vorderen Ex- 
tremität um 1 bis mehrere Segmente nach hinten von ihrer ursprünglichen Bildungs- 
stâtte. Die so verpflanzten Glieder kamen nicht nur zur Entwicklung 
und zeigten völlig normale Anordnung der Muskeln und peripheren 
Nerven, sondern die peripheren Nerven fanden auch Anschluss an 
das zentrale Nervensystem. Dies, obwohl die Transplantation auf einer ganz 
frühen Entwieklungsstufe, auf welcher die spinalen Nerven noch nicht erkennbar 
angelegt waren, gemacht wurde. Die Nerven des transplantierten Gliedes entwickeln 
sich also offenbar in weitgehendem Masse selbständig; sie suchen den Anschluss an 
die zentralen Segmente, denen sie normalerweise zugehören, und sie finden diesen 
Anschluss auch, wenn die Transplantationsstelle nicht zu weit entfernt ist von der 
normalen Bildungsstätte. Die Funktion der so verpflanzten Glieder kann 
vollkommen normal sein, so dass das Glied in all seinen Gelenken in ganz nor- 
maler Weise bewegt werden kann. Je weiter jedoch die Transplantationsstelle von 
der normalen Bildungsstelle entfernt ist, um so häufiger konunt es zu unvollkommener 


1) H. Saxton Burr, Regeneration in the brain of Amblystema, Jeurn. Comp. Neur. 2t. 
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Entwicklung; die peripheren Nerven, deren Entwicklung allerdings nicht nennens- 
wert leidet, erreichen dann den Anschluss an die normalen Segmente nicht, sondern 
sie verbinden sich mit weiter nach hinten gelegenen Segmenten. In diesem 
Fall ist die endgültige Funktion meist unvollkommen, oder es kommt überhaupt nicht 
zu einer Funktion. Immerhin ist bemerkenswert, dass unter 30 Experimenten, bei 
welchen die Anlage einer vorderen Extremität um 5 Segmente nach hinten verpflanzt 
wurde, doch in 4 Fällen (= 1323) noch völlig normale Funktion des transplan- 
tierten Gliedes beobachtet werden konnte (bei Transplantation nur um 1 Segment 
95°, normale Funktion, um 3 Segmente 64°56, um 4 Segmente 41°% normale Funktion). 
Unvollkommen entwickelte Transplantate zeigen nicht selten Doppelbildung. Im- 
plantiert man einer Amblystomalarve hinter die Anlage der eigenen Extremität die 
Extremitätenanlage einer anderen Amblystomalarve, so kommt auch diese zur Ent- 
wicklung, ihre peripheren Nerven finden Anschluss an das zentrale Nervensystem 
des Wirtstieres, aber die Entwicklung und die spätere Funktion dieses homoplasti- 
schen Transplantates ist viel häufiger unvollkommen als bei den Autotransplanta- 
tionen. | P. von Monakow. 


I. Lehrbuch der Nervenkrankheiten 
für Studierende und praktische Ärzte in 30 Vorlesungen. 
Von ROBERT BING. 
Zweite Auflage. 1921. Urban & Schwarzenberg, Berlin-Wien. 





Le Prof. R. Bing, de Bâle, n’a pas seulement collaboré par des recherches per- 
sonnelles aux progrès de la neurologie moderne, il a acquis aussi une réputation juste- 
ment méritée dans l'enseignement par deux publications: un «Kompendium der 
topischen Gehirn- und Rückenmarksdiagnostik» et un «Lehrbuch der Nervenkrank- 
heiten» qui sont assurés l’un et l’autre d’une longue carrière, jalonnée par des éditions 
successives. C’est la 2M€ édition du «Lehibuch der Nervenkrankheiten» qui s'annonce 
aujourd'hui aux lecteurs des Archives Suisses de Neur. et Psych., et elle aurait vu 
le jou1 plus tét si les graves événements de ces dernières années n’en avaient retardé 
la publication. 

Le titre du livre dit qu'il s'adresse aux étudiants et aux praticiens, mais il in- 
téressera aussi les spécialistes; en effet beaucoup d’entre nous, restés dans les services 
hospitaliers et l’enseignement universitaire, veulent avoir sous la main des livres de 
démonstration d’un usage facile et comportant une documentation iconographique, 
utilisable près du malade ou dans un cours par projection (je connais pour ma part 
une clinique universitaire où les deux manuels de Bing sont consultés couramment); 
c’est aussi parce qu’en se plaçant à un point de vue plus général un livre qui résume 
une branche de la médecine est une œuvre plusdifficile, donc plus méritoire que les grands 
traités. Actuellement ces derniers prennent en tous pays une ampleur sans cesse 
grandissante; ils visent à être complets et rendent ainsi de grands services pour les 
recherches spécigeles, mais le grand nombre de collaborateurs qu'ils emplovent sup- 
prime l'unité de méthode, Un manuel donne par convergence la synthese des ou- 
vrages plus étendus dans un travail qui marque une époque tout en gardant Perm- 
preinte personnelle de l'auteur. 

Le Prof. Bing, conune nombre de ses devanciers a rédigé des «Leçons», procédé 
qui donne plus de liberté dans le plan d'exposition et permet d'attribuer aux diffé- 
rents chapitres un développement proportionnel à leur valeur réelle. H a pu ainsi 
plus facilement faire des groupements de maladies. dissociées par leur localisation 
anatomique, mais rapprochées par leur physiologie pathologique et leur aspect 
sémiologique. C’est ainsi qu'une méme leçon truite des atropluies musculaires pro- 
gressives essentielles (formes myopathique, neurale, spinale) tandis que la selerose 


— 160 — 


latérale amyotrophique passe avec les affections spastiques et la syringomyélie avec 
les lésions diffuses de la moelle épinière. De même deux leçons sur les dyskinésies 
groupent une série d’affections d'origines diverses (tremblements, secousses et 
crampes musculaires, acrodystonie de Bing, myoclonies, tétanie, chorées, athétose, 
myotonies, myasthénie, etc.) qui dans l'examen clinique exigent une étude commune 
et un diagnostic différentiel basé sur la comparaison des symptômes. Ailleurs les 
syndromes glandulaires sont réunis (Basedow, myxadéme, acromégalie. dégréneres- 
cence adiposo-génitale, etc.), et dans une autre leçon on trouve les troubles du système 
sympathique et les angio- et trophonévroses dont un résumé précis indique les formes 
les plus importantes et les caractères essentiels. 

M. Bing se garde cependant de suivre une doctrine unilatérale et lorsque l’étiolo- 
gie et l'anatomie pathologique le permettent il présente un bloc bien défini: quatre 
leçons sont consacrées aux affections syphilitiques du système nerveux (tabes dor- 
salis, paralysie générale progressive, syphilis cérébro-spinale); pour cette dernière 
il est agréable de ne pas voir comme avec d’autres livres la syphilis cérébrale logée 
dans un compartiment et dans un autre, très éloigné, la syphilis de la moelle épinière, 
bien que l'infection spécifique des eentres nerveux montre habituellement des lésions 
disséminées sur tout le névraxe. 

Le champ de la neurologie est vaste et va jusqu'à des territoires contestés; 1l 
faut cependant les connaître aussi, même si plusieurs doctrines médicales s'y ren- 
contrent. M. Bing expose dans une série de lecons ce que lé neurologiste doit savoir 
des psychonevroses. Actuellement il faut encore s’en tenir à la doctrine classique, 
la diathèse névropethique, qui est le fonds sur lequel évolue une symptomatologie 
polymorphe et variable, avee deux types fondamentaux l'hystérie et la neurasthénie 
dont l'importance est grande en thérapeutique et en médecine légale (un paragrephe 
special est consacré à la neurastbenie traumatique). Mais dans la discussion des 
anomalies „svehiques, dans le diagnostic différentiel, l'auteur indique aussi les 
difficultés que rencontre le praticien et l'avertit que ja delimitation avee des psy- 
choses graves comme la démence précoce, les vésanies périodiques, n’est pas toujours 
gisé. La neurologie est ici en contact étroit avec la psychiatrie et ces avertissements 
n sauraient être oubliés sans risques, 

Une analyse bibliographique ne peut et ne doit pas étre une revue des chapitres, 
ces exemples ont été donnés pour montrer l'agencement général du livre. Après 
l'avoir parcouru et encore plus en comparant les deux éditions successives, une con- 
clusion se dégage: ce manuel veut être utile et pratique et les additions que nécessi- 
tent les acquisitions nouvelles ne doivent pas changer son caractère initial. La 2Me 
édition, cependant, a porté le nombre des figures de 110 à 162, la neurologis de guerre 
a amplifie étude des plaies des nerfs, des chapitres entièrement nouveaux comme 
lencephalite épidémique réclament leur place, mais la surcharge n'apparait pas. 
M. Binq a d'ailleurs dans sa rédaction fait un usage judicieux du petit texte dans le- 
quel il met les questions doetrinales, des remarques, des indications pour des études 
plus étendues, I épargne ainsi au lecteur un travail de Classification et le guide 
dans la recherche rapide d'un renseignement, Le but utilitaire de ee livre se retrouve 
encore dans les indications thérapeutiques qui ne craignent pas d’être détaillées 
et varites, eomportant méme des formules de prescriptions, réaction heureuse contre 
le scepticisme avec lequel où essaye habituellement là thérapeutique des affections 
NETVEWISES, 

Le Archives suisses de Neurologie et Psyehiatrie n’etaient pas encore nees 
quand à paru la 1" edition du Handbuch für Nervenkrankheiten du Prof. Bing: 
elles peuvent féliciter l'auteur à l'occasion de la 9e édition, dont le succés est cer- 
tain, ainsi que celui de l'édition en langune anglaise publiée à New York. E. Long. 
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1. Innere Sekretion und Nervensystem. 
Von W. LOFFLER, Basel. 


Es erscheint heute schwierig, eine Vorstellung zu gewinnen von der 
Auffassung des physiologischen und pathologischen Geschehens im Or- 
ganismus ohne den Begriff der innern Sekretion. Oft hat man den Ein- 
druck, die Kenntnis oder doch die Ahnung einer chemischen Wechsel- 
wirkung zwischen den einzelnen Organen habe vielen Forschern und Arzten 
schon lange vor dem Ausbau der Lehre vorgeschwebt, und es habe nur die 
klare Formulierung gefeblt. 

Die Tatsache, dass Claude Bernard, der selbst als erster den Ausdruck 
„Innere Sekretion‘ gebraucht hatte für die Abgabe des Traubenzuckers 
durch die Leberzelle an das Blut, die Tatsache, dass das physiologische 
Genie Bernards die ganze Tragweite der eigenen grossen Entdeckung nicht 
zu fassen vermocht hatte, beweist mehr als alle andern Argumente, dass 
das Wesen der innern Sekretion der damals aufstrebenden Physiologie 
noch völlig fremd war. 

Es blieb dem Neurologen Brown Sequard?) vorbehalten, dem Gedan- 
ken den adäquaten Ausdruck zu geben, und es ist bemerkenswert, dass der 
Impuls, den der greise Forscher durch die belebende Kraft des injizierten 
Keimdrüsenextraktes an sich selbst wahrzunehmen glaubte, diese ‚action 
dynamogene‘“ durch die Formulierung des Gedankens der chemischen 
Korrelation der Wissenschaft eine der mächtigsten Anregungen erteilt hat. 
Und doch waren die Grundlagen der Theorie Brown Sequard’s dürftig zu 
nennen. Trotzdem besteht sie heute, nach 30 Jahren, nunmehr in vieler 
Hinsicht bestätigt und erweitert noch zu Recht; ein relativ hohes Alter 
für eine biologische Theorie. 

Die ersten Erfolge dieser neuen Auffassung der chemischen Wechsel- 
wirkungen sind, wie Sie wissen, fast beispiellos glänzend gewesen. Sie er- 
möglichten die einheitliche Auffassung vieler physiologischer und patho- 
logischer Erscheinungskomplexe. 

Die Mehrzahl der medizinischen Disziplinen verdankt der Weiter- 
entwicklung dieses fruchtbaren Gedankens wesentliche Erweiterung und 
Vertiefung. Es fragt sich aber, ob nicht der Neurologie durch die Tatsache 


1) Vortrag, gehalten an der Versammlung der Schweiz. Neurologischen Gesellschaft 
in Basel, 21. November 1920, 


3) Compt. rend. Soc. biol, 1889, 13, VI. 41, 415, 420. 
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der chemischen Korrelation Abbruch geschehen ist, ob sie nicht allein als 
Leidtragende dasteht, denn noch Cuvier hatte betont: ‚‚Le systeme ner- 
veux est au fond tout l’animal, les autres systèmes ne sont là que pour le 
servir.‘ 

Während lange Zeit das Nervensystem, allein herrschend, die Ver- 
bindung zwischen den Organen zu vermitteln schien, kamen fortan als 
ebenso wesentlich für den Organismus in Betracht, die gegenseitige Be- 
einflussung der Organe auf dem Umweg über das Blut durch mehr oder 
weniger spezifische Stoffe, Hormone, die, von einem Organ produziert, die 
Zelltätigkeit anderer Organe hemmend oder fördernd beeinflussen, 
sensibilisierend und regulierend eingreifen und damit ihrerseits den Organis- 
mus zur funktionellen Einheit zusammenfügen, bei deren Ausfall aber 
schwerste Störungen der Solidarität der Organe auftreten. 

Vorschnelle Analogie-Schlüsse entwickelten aber da und dort die 
Anschauung, als sei eine grosse Zahl von Krankheitserscheinungen einfach 
durch Über- oder Unterfunktion, ausnahmsweise noch Dysfunktion, dieser 
oder jener oder auch mehrerer Drüsen zu deuten. 

Dies führte zu einer Art Mythologie, indem nach Gutdünken bei allen 
möglichen Vorgängen Hormone eingesetzt und ausgeschaltet wurden, 
ähnlich Göttern und Halbgöttern der Antike; kurz, das Gebiet der innern 
Sekretion wurde für gewisse Leute zu einem Tummelplatz ihres ,,autistisch- 
undisziplinierten‘‘ Denkens, und es ist kein Wunder, dass gerade in letzter 
Zeit sich wieder kritische, vielleicht überkritische Stimmen geltend 
machen. 

Der Umfang des Stoffes verbietet die Darstellung der „Ergebnisse“ 
auch nur der letzten Jahre aus dem Kapitel innere Sekretion und Nerven- 
system. Wesentlich scheint mir, einige aktuelle Fragen zu skizzieren 
und zur Diskussion zu stellen. 

Zunächst ein Wort über chemische Wechselbeziehungen 
im Organismus und über Hormone. 

Die phylogenetisch primitivste Beherrschung des Organismus wird 
durch das Gangliens,stem ausgeübt. Dieser Epoche geht in Phylogenie 
und Ontogenie eine chemische Wechselwirkung zwischen den Teilen 
des Organismus voraus. Chemische, oder besser physikalisch-chemische 
Prozesse regeln die Lebensvorgänge einzelliger Organismen. Mit der 
Arbeitsteilung, d. h. der Ausbildung bestimmter Organe, macht sich das 
Bedürfnis gegenseitiger Beeinflussung der verschiedenen Teile des Organis- 
mus geltend. Diechemischen Wechselwirkungen bilden gewissermassen 
Vorläufer und bleiben die Ergänzung der Nervensysteme; zum 
primitivsten derselben, dem Gangliensystem, sind denn auch die 
chemischen Korrelationen die innigsten. Sie erstrecken sich aber auch auf 
alle einander übergeordneten Nervensysteme einschliesslich des Cortico- 
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associativen. Gewisse chemische Wechselbeziehungen bewahren aber 
dauernd ihre Unabhängigkeit vom Nervensystem. 

Wenn wir danach die Wechselbeziehungen im Organismus übersicht- 
lich trennen innervöse, chemische und neurochemische,!) so scheiden 
die nervösen hier aus. Eine scharfe Trennung ist aber zwischen chemischen 
und neurochemischen Beziehungen kaum möglich. Als Beispiel rein 
chemischer Korrelation nenne ich die Harnstoffbildung in der Leber, 
einen zentralen, regulierenden Prozess im Eiweissstoffwechsel, einen Vor- 
gang, dessen Selbständigkeit gegenüber dem Nervensystem — die 
Reaktion erfolgt im isolierten, nikotinvergifteten, also von Ganglienzellen 
unabhängigen Organ - ich kürzlich feststellen konnte.?) Als analoges 
Beispiel im Kohlehydratstoffwechsel erscheint der Glykogen-Auf- und 
Abbau in der Leber. Die Möglichkeit eines weitgehenden Eingreifens von 
Nervenwirkungen in den Ablauf dieses chemischen Prozesses nähert 
den Vorgang den neurochemischen. Ihr klassisches Beispiel, die Zucker- 
stichglukosurie, hat eine mit Glykogen gefüllte Leber zur Voraussetzung. 
Nach allgemeiner Vorstellung veranlasst der mechanische Reiz auf dem 
Boden des vierten Ventrikels auf dem Wege über den Splanchnikus ver- 
mehrte Adrenalinsekretion. Diese Adrenalinämie löst in der Leber über- 
stürzten Glykogenabbau, dadurch Überschwemmung des Blutes mit 
Zucker und damit Glukosurie aus. 

Die Wirkung kann von jedem Punkt der Bahn aus erzielt werden, 
durch Reizung der Grenzstränge, des Splanchnicus, endlich durch Adrena- 
lininjektion, also durch mechanische wie durch chemische Eingriffe. 
Ein und dasselbe Symptom im Spezialfall Glukosurie kann also ganz ver- 
schieden ausgelöst sein. Dieinnersekretorische Auslösung eines Symp- 
toms schliesst danach die Möglichkeit mechanisch-nervöser Genese des 
gleichen Symptomes nicht aus, ein Moment, auf das bei Besprechung 
der Hypophyse besonderes Gewicht gelegt werden soll. 


Auf einen Punkt möchte ich aber noch Ihre Aufmerksamkeit lenken. 
Vielfach hat man sich angewöhnt, in Analogie mit dem Adrenalin, von ‚‚der 
wirksamen Substanz‘ der Hypopbyse, der Epiphyse usw. zu sprechen. 
Dabei hat man aber pharmakologische Effekte dieser Substanzen im 
Auge.*) Ähnliche Wirkungen werden den Hormonen dann im normalen 
Stoffwechsel vindiziert, während diese Wirkungen entweder an patho- 
logischen Substraten oder in unphysiologischer Menge zur Fext- 
stellung gelangten. Die Wirkung kann physiologischerweise identisch sein, 


1) Gley. Traité de physiologie, 1920. 
?) Löffler. Biochemische Zeitschrift. Zur Kenntnis der Leberfunktion unter experi- 
mentell pathologischen Bedingungen. 1920, 112, 164. 
8) Kohn. In Wagner v. Jaweges Lehrb. der Organotherapie, 1914. 
Gley. Quatre leçons sur les seer, int. Baillière et fils. Paris, 1920. 
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wie dies für die Schilddrüsensubstanz zutrifft, sie braucht es aber nicht 
zu sein. 

Auch der Umstand, dass eine Substanz auf irgendein biologisches 
Testobjekt, überlebenden Darm, Uterus, Arterienstreifen, Blutdruck, eine 
Wirkung ausübt, berechtigt nicht, ihr etwa im Gesamtorganismus die 
gleiche Wirkung zuzuschreiben, die sie am Testobjekt entfaltet; ebenso- 
wenig beweist umgekehrt das Fehlen direkter dynamischer Wirkung 
eines Organextraktes auch das Fehlen innersekretorischer Funktion dieses 
Organs. Ich erinnere an den Hypophysenvorderlappen, von dem wir noch 
keine wirksame Substanz kennen, und doch beruht die Akromegalie wohl 
auf Störung, wahrscheinlich zu intensiver Funktion, dieses Drüsen- 
abschnittes. 

Noch ein Wort über den Begriff Hormone. Sind alle die erwähnten: 
Zwischen- und Endprodukte des Stoffwechsels Glukose, Kohlensäure, 
Adrenalin, die an das Blut abgegeben werden als „chemische Boten“, als 
Hormone!) oder Reizstoffe zu bezeichnen ? 

Allen kommt eine gewisse spezifisch anregende oder regulierende 
Funktion zu. Kohlensäure bildet den adäquaten Reiz für das Atemzentrum; 
der Harnstoff zeigt Reizwirkung auf die Nierenepithelien, die ihn zum 
Diureticum machen. Hormone sind hauptsächlich nach der negativen 
Seite hin definiert, sind nicht Eiweisskörper, nicht Antigene.?) 

Wir kennen zurzeit kein einziges den Hormonen gemeinsames 
chemisches Merkmal. Was sie zu einer Gruppe von Substanzen ver- 
einigt, ist auch weniger die Art und Weise, ja nicht einmal die Intensität 
und Geschwindigkeit ihrer Wirkung, als vielmehr der Umstand, dass jedem 
dieser Stoffe im physiologischen Ablauf der Lebensvorgänge eine bestimmte 
Aufgabe obliegt.?) 

\Wenn man will, kann man als Hormon auffassen jedesZellprodukt 
des Organismus, das auf humoralem Wege als natürliches Glied in 
die Kette der Wechselbeziehungen zwischen verschiedenen Organen ein- 
greift. Es ist ohne weiteres ersichtlich, dass dementsprechend die dy- 
namische Bedeutung der verschiedenen Hormone ganz ausserordentlich 
verschieden ist. 

Im allgemeinen wird denjenigen Zellprodukten der Name Hormon 
reserviert, die in kleinen, manchmal minimalen Mengen spezifische Wirkung 
entfalten. 





1) Starling. Verhandlung der Versammlung der Naturforscher und Ärzte. Stuttgart, 
1906. 
Prx. Roy. Soc. med. 1914. 7. (Therap. u. Pharm. Sect.) 

2) Biedl. Innere Sekretion. 1913. II. Aufl. 

3) Der Klassifikation der endokrinen Substanzen in Parhormone (Kohlensäure, 
Harnstoff, Milehsäure usw. (Gley). Hormone, Harmozone (Gley) oder morphogenetische 
Substanzen und endlich Chalone (Schäfer), Kommt wohl hauptsächlich didaktische Be- 
deutung zu. 
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Wenn wir uns hun zur Aufgabe’ wenden, neurochemische Wechsel- 
beziehungen im Organismus zu besprechen, so mag das von zwei Gesichts- 
punkten aus geschehen. 


1. Wechselbeziehungen, in denen das Nervensystem Sitz inner- 
sekretorischer Organe oder Zentren bildet und damit zum Ausgangs- 
punkt endocriner Störungen wird (Hypophyse und Epiphyse und ihre Be- 
ziehungen zum Zwischenhirn, Nebennieren-System und seine Beziehungen 
zum vegetativen Nervensystem). 


2. Solche Wechselbeziehungen, in denen das Nervensystem das Er- 
folgsorgan darstellt und damit zum Indikator oder doch zu einem der 
Indikatoren entsprechender Störungen wird: Keimdrüsen und Theorie 
-der Verjüngung. 

Innersekretorische Organe, die genetisch eng mit dem Nervensystem 
zusammenhängen und räumlich und funktionell ihre engen Beziehungen 
zum Nervensystem gewahrt haben, sind Hypophyse und Epiphyse. Ihnen 
wurden im Lauf der Zeit immer mehr Funktionen und demzufolge ihrem 
Versagen immer mehr Symptomenkomplexe aufgebürdet. 

Verbesserte Methodik hat für beide Drüsen ergeben, dass ihnen keine 
unmittelbare Lebenswichtigkeit zukommt. Sie sind in dieser Hinsicht 
fortan mit Schilddrüse und Keimdrüsen in eine Linie zu stellen. Absolute 
Lebenswichtigkeit beanspruchen nur noch Epithelkörperchen und das 
Inselsystem des Pankreas und wahrscheinlich auch die Nebennieren als 
Gesamtorgan. 

Neben den klassischen klinischen Einheiten wurden den beiden Hirn- 
anhängen noch Symptome zugeschrieben, die bald isoliert, bald als 
häufige aber nicht notwendige Begleiterscheinung der klassischen Krank- 
heiten auftreten. So Polyurie, die oft den Status adiposo genitalis begleitet, 
und Glukosurie, an der über 40° der Akromegalen leiden, eine Glukos- 
urie, die sich durch gewisse Unabhängigkeit von der Kohlenhydratzufuhr 
auszeichnet.!) Die Darstellung verschieden wirkender Extrafraktionen aus 
ein- und demselben Organ z. B. aus Hypophysenhinterlappen, eine unter ` 
Umständen glukosurisch und eine diuresehemmend wirkende, lassen nach 
dem früher Gesagten keinen Schluss zu auf vielseitige direkte physio- 
logische Wirkung des betreffenden Drüsenabschnittes; zumal nicht 
feststeht, dass hier primär vorgebildete, spezifische Sekretionspro- 
dukte des Hinterlappens vorliegen (Fühner). Der Umstand, dass die Wir- 
kungen eines Hypophysenextraktes auf Blutdruck und auf Respiration nur 
nach der ersten Injektion auftreten, nach einer kurze Zeit wiederholten 
Injektion aber ausbleiben, kann gegen die direkte physiologische Wirkung 
der Hypophysenextrakte geltend gemacht werden. 


1) V. Noorden, Die Zuckerkrankheit, 1917. 
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Der lymphatische Abflussweg von Epi- und Hypophyse weist nach 
dem 3. Ventrikel und dem zentralen Höhlengrau (Zoewy).!) In diesen Ab- 
schnitt des Zentralnervensystems wird neuerdings von Erdheim?) und 
Aschner?) ein wichtiges Eingeweide- und Stoffwechselzentrum 
verlegt, eine Auffassung, der sich Leschke‘) u. a. anschliessen. 

Der Gedanke ist nicht ganz neu, aber noch nie experimentell oder 
klinisch so weitgehend verfolgt worden. . 

Nach Verletzungen der Corpora mammiillaria sind Polyurie, Glukosurie 
und besonders Störungen der Wärmeregulation gesehen worden (Aronson 
und Sachs, Eckstein, Richet).?) 

Oti®) hatte eines seiner sechs Wärmezentren ins Tuber cinereum ver- 
legt und gezeigt, dass nach Exstirpation der Infundibulargegend Tetra- 
hydronaphthylamin kein Fieber mehr erzeugt, Krehl und Isenschmidt, 
Citron und Leschke’) sahen bei derartigen Eingriffen völliges Erlöschen der 
Wärmeregulation. 

Als wichtig ist hier die Beobachtung Cloettas und Wasers®) anzuführen, 
dass Tetrahydronaphthylamin nicht nur von der Blutbahn, sondern auch 
vom Ventrikel aus Steigerung der Körpertemperatur bedingt, in ähn- 
licher Weise wie mechanische Reizung des Aisenstat’schen?) Punktes. 
Die Wärmezentren für einen physikalischen adäquaten Reiz, die Blut- 
temperatur, eingestellt,!0) reagieren also auch auf chemische Reize vom 
Blut und von den Ventrikeln aus, und ebenso auf mechanische Reize.'') 
Klinisch können Blutungen und andere Affektionen im Gebiet der In- 
fundibulargegend Fieber!?) auslösen und umgekehrt kann Fieber den Wert 


1) Loewy. Die Sekretwege der Zirbeldrüse. Arbeit aus dem Neurologischen Institut 
Wien. 20, 130, 1912. 
2) Erdheim. Zitiert nach Borchardt. Hypaphyse im Lehrb. d. Organotherapie von 
Wagner. 8. 207, 1914. 
3) Aschner. Pflügers Arch. 146, 1912; Wiener klin. Wochenschrift, 1912, Nr. 27, 
Berliner klin. Wochenschrift, 1916, Nr. 28. 
Die Blutdrüsenerkrankungen des Weibes. Bergmann, 1918. 
4) Leschke. D. med. Wochenschrift. 1920. 26. VII, 959. 
5) Aronson und Sachs. Pflügers Arch. 37, 232, 1885. 
Richet. Compt. rend. Acad. Sciences 1884, 98, I. 829. 1885. 1021. 
8) Ott. Brain, 2. Januar 1889, 433. 
7) Isenschmid und Krehl. Über den Einfluss des Gehirns auf die Wärmeregulatior 
Arch. f. exp. Path. und Pharm. 70, 109, 1912. 
Isenschmid, 75. 101, 1913. 
Citron und Leschke. Kongr. f. innere Med. Wiesbaden, 1913. 
3) Cloetta und Waser. Arch. f. exp. Path. und Pharm. 75, 406, 1914, 3. 436, 1913. 
Di Aisenstat. Arch. f. Anat. und Physiol.. physiol. Abteil. 1909, S. 475. 
10) 7. H. Meyer. Kongr. f. inn. Med. Wiesbaden, 1913. 
11) Barbour. Arch. f. Exp. Path. und Pharm. 70. I, 1912. 
‚412, 423. 1914. 
153, 1913. 
. 149, 1912. 
2, 129, 1913. 
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12) Wallbanm. Arch. f. exp. Path. und Pharm. 7: 
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eines Herdsymptoms haben. So hat Dörr auf die Möglichkeit der Herd- 
natur des Fiebers bei gewissen Formen von Enzephalitis infectiosa hin- 
gewiesen. 

Wärme entstammt im Organismus chemischer Energie. Eine rein 
chemische Wärme regulation ist durch Johanssons?) Versuche über das 
Frostzittern sehr unwahrscheinlich gemacht worden; neurochemische 
Korrelationen besorgen diese feine Regulation, und eine wichtige Station 
derselben scheint im Hypothalamusgebiet zu liegen. Karplus und Kreidl’) 
hatten in der Tat bei Reizung des Infundibulums schon 1909 Sympathikus- 
wirkungen erhalten und auf Grund ihrer Versuche ein Vasomotorenzen- 
trum in dieser Gegend angenommen. 

Die jahrelang beobachteten Temperatursteigerungen bei vasomo- 
torischen Psychoneurosen, über die Egyer 19105) an dieser Stelle berichtet 
hat, könnten vielleicht mit einer Reizung solcher Zentren in Zusammenhang 
gebracht werden, besonders da auch dem Adrenalin die Fähigkeit der 
Temperatursteigerung zukommt. 

Was die Beziehungen der Hypo- und Epiphyse und des Zwischen- 
hiras zu andern Stoffwechselvorgängen betrifft, so ist hier nochmals die 
Glukosurie zu nennen. Da der Akromegalie fast ausnahmslos ein Adenom 
des Hypophysenvorderlappens zugrunde liegt, würde die Glukosurie gleich 
den andern Symptomen als Hyperpituitarismus aufgefasst. Umgekehrt 
sollte sich der Status adiposo genitalis, bedingt durch regressive Prozesse 
im Vorderlappen durch „erhöhte Kohlehydrattoleranz ‘“ auszeichnen. 
Diese sogen. ‚erhöhte Kohlehydrattoleranz‘“ ist aber als Symptom mit 
grösster Vorsicht zu bewerten, denn die Kohlehydrattoleranz gesunder 
Menschen kann nach oben nahezu unbegrenzt sein.®) Zunächst sei aber 
hervorgehoben, dass ca. 60°, der Akromegalen keine Glukosurie auf- 
weisen, dass Zuckerausscheidung auch bei Hypophysengeschwulsten ohne 
Akromegalie beobachtet wird, dass auch bei basalen Tumoren, bei Menin- 
gitis basilaris syphilitica Glucosurie auftritt. Endlich hat Leschke vorerst 
allerdings in vereinzelten Fällen von dauernder Glukosurie zystenförmige 
Spaltbildungen im Hypothalamus nachgewiesen und mit der Glukosurie 
in Zusammenhang gebracht. In dem Mass, als der Hypothalamus an Be- 
deutung gewinnt, muss die Hypophyse für die Genese soleher Symptome 
zurücktreten. 

Etwas besser geklärt sind die Beziehungen des Zwischenhirns zum 
Diabetes insipidus — Verletzungen der Zwischenhirnbasis bedingen 
starke Polyurie (Aschner, Leschke, Camus und Roussy). Schonende Exstir- 





?) Johansson. Skand. Arch. f. Physiologie. 16, 88. 1904. 
t) Karplus und Kreidl. Pflügers Arch. 129, 138, 1909; 135, 401, 1910. 
°) Centralbl. f, Neurologie. 1911, S. 218. 
t) Taylor und Hulton., Jouin. of Biol. Chem. 25. 173. 
Brahms. Biochem. Zeit-chr. 50, 242. 
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pation der Hypophyse im Experiment, Zerstörung derselben beim Men- 
schen führen nicht zu Polyurie, also nicht zu Diabetes insipidus. Der Aus- 

fall des Vorderlappens bedingt die hypophysäreKachexie. Ausfall des 
 Hinterlappens und Abbindung des Infundibulums machen keine Symptome. 
Dagegen wird Polyurie hervorgerufen durch experimentellen Einstich in 
die Zwischenhirnbasis bei intakter Hypophyse. Auch Zirbeltumoren 
können ebenso wie Hydrozephalusinternus von Polyurie begleitet sein. 

Die sogen. hypophysäre Entstehung der Raynaud’schen Krankheit 
und verwandter angiospastischer Zustände braucht ebenfalls nicht in einer 
gestörten sekretorisch Funktion der Hypophyse selbst ihren Grund zu 
haben. Vielmehr könnten Tumoren der Hirnbasis durch Reizwirkung auf 
den Hypothalamus mechanisch zu ähnlichen Folgen führen. Der Umstand, 
dass die Gefässspasmen durch Pituitrin günstig beeinflusst werden, wie 
Pribram!) kürzlich ausführte, spricht nicht gegen diese Deutung. Es 
schliesst die innersekretorische Genese einer Störung kraft der neuro- 
chemischen Beziehungen ein anatomisch-mechanisches Zustande- 
kommen der gleichen Störung nicht aus. Neben einer endokrinen Auf- 
fassung der Genese der Sclerodactylie bzw. des Raynaud’schen Symptomen- 
komplexes ist auch eine solche auf Grund mechanisch bedingter Über- 
erregung vegetativer Apparate sehr wohl möglich. 

Auch die von Fröhlich aufgestellte Dystrophia adiposo-genitalis wird 
neuerdings dem Zwischenhirn zur Last gelegt. Hypophysenexstirpation 
führt beim Tier wohl zu starker Wachstumshemmung und Genitalhypopla- 
sie, nie aber zu Fettsucht. Andererseits wurden häufig bei Status adiposo- 
genitalis intakte Hypophyse, dagegen Tumoren des Infundibulums, des 
Hypophysenganges und der Hirnbasis gefunden. Endlich wird von Leschke 
als Folge von Zwischenhirnreizung verminderter Eiweissstoffwechsel 
angegeben (Leschke und Schneider), nach Ausschaltung des Zwischenhirns 
Steigerung des Eiweissstoffwechsels (Grafe). 

Bemerkenswert ist, dass bestimmte Erkrankungen des Zentralnerven- 
systems eine Reihe von Stoffwechselstörungen, Glukosurie, verminderte 
Kohlehydrattoleranz, Polyurie, Polyphagie neben vasomotorischen und 
trophischen Störungen aufweisen. In erster Linie steht hier die progressive 
Paralyse, die von Kraepelin, dieser Beziehungen wegen, geradezu als Stoff- 
wechselkrankheit bezeichnet worden ist. Von Falta?) wird auch die grosse 
Labilität des vegetativen Nervensysterns bei multipler Sklerose hervor- 
gehoben; ähnliches gilt für die Tabes. 

Die Tatsache, dass bei der Paralyse neben der Rinde auch das zen. 
trale Höhlengrau in typischer Weise verändert ist, und bei Sklerose 
Herde auch im Hirnstamm gefunden werden, weist im Hinblick auf die 








1) Pribram. Münch. med. 1920, 5. Nov. 
2) Falta. Die Erkrankungen der Blutdrüsen, Wien, 1913. 
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mutmassliche Funktion des Zwischenhirns auf die Bedeutung solcherLäsio- 
nen für die beobachteten Stoffwechselstörungen hin. 

Für die Epiphyse ist ein Einfluss auf das Wachstum festgestellt, 
ebenso zeigt sie typische, den Generationsvorgängen parallelgehende Ver- 
änderungen. Das ihrem Ausfall zugeschriebene Krankheitsbild ist die 
seltene Macrogenitosomia praecox, die aber vielleicht ebenso gut durch 
sekundäre Störungen im Zwischenhirn bedingt sein könnte. Auch für die 
Epiphyse müssen die engen Beziehungen zu den Gebilden um den dritten 
Ventrikel berücksichtigt werden. 

Von historischem Interesse ist die Annahme C'yons!), die Epiphyse 
regele kraft der darin vorkommenden glatten Muskelfasern Zu- und Ab- 
fluss vom Aquaeductus Sylvii. Viele unserer heutigen Hypothesen werden 
nach relativ kurzer Zeit &hnlich anmuten, wenn sie nicht morphologisch 
besser gestützt sind. Die von der experimentellen Forschung ins 
Zwischenhirn verlegten sogenannten ‚‚Zentren‘‘ bedürfen jedenfalls noch 
weiterer anatomischer Bestätigung. Die gesicherten Tatsachen der Hypo- 
physensekretion genügen zurzeit aber nicht, dem Zwischenhirn den Rang 
streitig zu machen. 

Es steht fest, dass der Hypophysenhinterlappen mindestens eine 
spezifische Substanz enthält, die in den anliegenden Hirnteilen nicht 
mehr nachweisbar ist, und dass diese Substanz zum Teil auf dem Lymph- 
weg dem dritten Ventrikel und dem zentralen Höhlengrau zugeführt wird, 
einer Hirnpartie, die nach experimenteller Untersuchung wichtige vege- 
tative Bahnen und Zentren birgt. 

Die Bedeutung der Plexus chorioidei als innersekretorische Organe 
sei hier nur erwähnt nach ihrer’ Würdigung durch ron Monakow an der 
letzten Neurologentagung. 

Als weiteres innersekretorisches Organ, das genetisch und funktionell 
mit dem Nervensystem eng zusammenhängt, kommen das Adrenalsystem 
bzw. Nebennierenmark und chromaffines System in Betracht. 

Zunächst muss hier die Bedeutung des Adrenalins als Hormon noch 
gewürdigt werden. Je und je haben sich gewichtige Stimmen geltend ge- 
macht, die die Bedeutung des Adrenalins im physiologischen Stoffwechsel 
angezweifelt hatten. Noch 1910 hat Svale Vincent?) auf Grund der einander 
widersprechenden Resultate der Autoren in seiner zusammenfassenden 
Darstellung die Bedeutung des Adrenalins für den Stoffwechsel unent- 
schieden gelassen. Diese Lücke ist bekanntlich durch Asher?) mit be- 
sonderer Methodik ausgefüllt worden, indem gezeigt wurde, dass das 


1) E. vw. Cyon. Die Gefüsscdrüsen als reguletorische Schutzorgane des Zentral-Nerven- 
systems. Springer, 1910, 8. 241. 

2) Scale Vincent. Ergebnisse der Physiologie v. Ascher und Spiro. 1011, XI. Jahre., 
S. 218. 

3) Asher. Zentralbl. f. Physiol. 24, 1910. 
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Adrenalin tatsächlich durch die Nebennieren dem Kreislauf zugeführt 
wird und von dort aus zur Wirkung kommt, und dass es imstande ist, den 
Blutdruck stundenlang hoch zu halten bei langsamer kontinuierlicher 
Infusion. Neuerdings erhebt Gley!) auf Grund seiner Versuche wiederum 
Zweifel an der hormonalen Natur des Adrenalins. 


Der Umstand, dass Gley?) in seinen , sécrétions internes‘ 1914 Adrena- 
lin noch als Typus der Hormone betrachtete und die prinzipielle Bedeutung 
der Kritik des hervorragenden Physiologen veranlassen hier ihre Be- 
sprechung. Das Ergebnis von Gley's neuen Versuchen lautet kurz: Eine 
physiologische Adrenalinämie existiert nicht. Hyperadrenalinaemie muss 
erst nachgewiesen werden; . Adrenalin ist von der Liste der eigentlichen 
Sekretionsprodukte zu streichen. Gley verlangt für den Nachweis der 
Hormonnatur einer Substanz ihr Vorkommen nicht nur im Venen- sondern 
auch im Arterienblut. 

Gley fand 1., dass dieser Nachweis für Adrenalin unter physiologischen 
Bedingungen schon in der Vena cava oberhalb des Zwerchfells nicht mehr 
gelingt; 2., dass nach Nebennierenexstirpation der Blutdruck in den 
nächsten Minuten bis Stunden nicht sinkt (Lewandon:sky, Camus, Vincent); 
3., dass auch nach Nebennierenausschaltung Splanchnicusreizung 
den Blutdruck steigert (Gley und Quinguaud). 

Ist es nur die Verdünnung, die im arteriellen Blut das Adrenalin dem 
Nachweis entzieht, oder wird es zerstört? 

Trotzdem Adrenalin sehr leicht oxydierbar ist, wird es durch blossen 
Kontakt mit dem Blut nicht zerstört. Andererseits verschwindet Adrenalin 
auch in relativ sehr grossen Dosen injiziert rasch aus der Blutbahn. Dies 
ist ein Verhalten, das einer ganzen Reihe der von Guggenheim als proteino- 
gene Amine bezeichneten Substanzen zukommt. Solche Substanzen können 
daher bei vorsichtiger Injektion leicht in mehrfach letaler Menge zuge- 
führt werden. Nach Guggenheim und Löffler?) kommt die Leber als ent- 
giftendes Organ in hohem Masse in Betracht. Es stimmt dies überein mit 
der Beobachtung, dass nach Leberausschaltung die Adrenalinzerstörung 
im Organismus viel langsamer erfolgt. Ein Überschuss solcher Sub- 
stanzen wird sicher durch die Leber oxydativ zerstört. Der Umstand, dass 
die Nebennierenvenen ihr Produkt unter Umgehung der Leber in den 
Kreislauf leiten, bietet danach nichts Befremdendes, ebensowenig die un- 
geheure Verdünnung der Substanz in der Blutbahn; denn bei stärkerer 
Konzentration würde das Adrenalin die ihm potentiell innewohnende 





1) Gley. Quatre leçons sur les sécrétions internes. Paris, 1920; daselbst ausführl. 
Begründung von Gleys Standpunkt und Literatur. 

3) Gley, Les sécrétions internes, Baillière et fils, 1914. 

3) Guggenheim und Loffler, Das Schicksal proteinogener Amine im Tierkörper. Bio- 
cbemische Zeitschr. 72, 325, 1916. 
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Sympathikuswirkung ganz unerwünscht entfalten. Das rasche Verschwin- 
den des Adrenalins aus dem Blut liesse sich abgesehen von der Verdünnung, 
auch mit einer Speicherung in bestimmten Apparaten erklären. Dem 
Sympathikus entstammend und auf den Sympathikus wirkend, muss die 
Rolle des Adrenalins wohl in einer Sensibilisierung der Sympathikus- 
endigungen in den Erfolgsorganen bzw. ihren Verbindungen mit den Er- 
folgsorganen gesehen werden. Die Annahme einer Speicherung an dieser 
Stelle sagt nichts anderes, als dass zwischen einer aktiven Substanz und 
dem Substrat, auf das sie wirkt, Reaktionen besonders leicht elektiv er- 
folgen. 


Der Trugschluss @Gleys scheint mir darin zu liegen, dass der Autor von 
einer relativ kleinen Probe arteriellen Blutes!) eine direkte pharmakolo- 
gische Wirkung auf den Gesamtorganismus verlangt. Eine Probe des Herz- 
blutes kann unmöglich die Wirkung entfalten, die eigentlich der gesamten 
arteriellen Blutmenge zukommt. Dass das Adrenalin neben andern 
Faktoren, wie Herzkraft, periphere Widerstände usw. nur eine der Deter- 
minanten des Blutdruckes darstellt, bedarf keiner besonderen Ausführung. 


Die Entscheidung über @ley’s Ansicht fällt das Experiment; sie ist 
bereits in eleganter Weise durch Houssay?) herbeigeführt worden. In Ver- 
suchen am gesamten Tier löst Splanchnikusreizung bei abgeklemmter 
Nebennierenvene nur geringe, bei offener Vene [Ausscheidung von Ad- 
renalin und] starke Blutdrucksteigerung aus. Der Versuch kann 4 bis 5 mal 
hintereinander demonstriert werden. In gleicher Weise wirkt auch die 
Pigüre im vierten Ventrikel.) Sie ist nach Abklemmung der Nebennieren- 
vene wirkungslos. Damit bleibt das Mark der Nebennieren Bildungsstätte 
eines Hormons, und zwar der zurzeit einzigen organspezifischen endokrinen 
Substanz, die als chemisches Individuum erkannt worden ist. Das 
Thyroxin Kendals'), eine jodierte Indolverbindung aus Schilddrüse, 
möchte ich zurzeit noch nicht hierher zählen, denn weder die Formel 
scheint mir genügend begründet, noch ist zurzeit nicht ersichtlich, ob ihre 
Wirkungen über eine Jodwirkung hinausgehen. 


Mit dem Adrenalin darf nach dem Gesagten auch in der Pathologie 
vorläufig wieder gerechnet werden. Wenn aber Autoren von protrahierter 
Verabfolgung von Adrenalin oder von Nebennierensubstanz weitgehende 
Besserung und sogar Heilung von Morbus Addisonii gesehen haben wollen, 
so gehören diese Beobachtungen zu den erwähnten Autismen. In dieser 
Hinsicht wird Gleys Kritik ihre Anregung hoffentlich nicht verfehlen. 


1) 20 bis 40 cm? für Hunde. 

2) Compt. rend. soc. biol. LXXXIII, 1279, 1920. 
3) ib. 1280. Houssay & Gervera. 

t) Kendal. Journ. of Biolog. Chem. 1920. 
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Als direkte Ur-ache der Arterio-klerose hat die Andrenalinämie ihre 
Brieutung einzebüs=t. Dies gilt jedoch nicht für die Wirkung häufiger 
erantioneller Blutdruck-chwanrkungen.!) die zu einem grossen Teil auf den 
Umwegen über da» Nebennierenmark zustandekommen. 

Klinische Tat-ache bleibt auch die häufige, allerdings nicht konstante 
Herabs»etzung des Blutdruckes bei Addison’ scher Krankheit und die ausser- 
ordentliche Empfindlichkeit der Addison-Patienten gegenüber Adrenalin, 
die ich wiederholt zu konstatieren Gelegenheit hatte. 

In diesern Zusammenhang möchte ich auf die viel umstrittene ‚ligne 
blanche surrenale von Sergent?) hinweisen. Bei Prüfung auf Dermogra- 
phie entsteht eine einfach weisse Linie ohne jede Andeutung eines roten 
Hofes (Dermographia alba). Das vasomotorische Symptom ist nach Sergeni 
ein »kundäres, bedingt durch den niedrigen Blutdruck und kommt deshalb 
be-onders beim Ausfall der Nebennieren häufig zur Beobachtung. Ich habe 
bisher das Symptom Sergent s in einem Fall Addison’scher Krankheit ge- 
prüft und bei einem Maximaldruck von 85 mm Quecksilber positiv gefun- 
den. 

Sergent stellt der Addison schen Krankheit die einfache Neben- 
niereninsuffizienz gegenüber, als Krankheitsbild, das die wesentlich- 
sten Addisonsymptome aufweist. die Pigmentierung jedoch vermissen 
lasst. Es würde dieses Bild bis zu einem gewissen Grade dem experimentell 
reproduzierbaren entsprechen. Eine gewisse Bedeutung kommt wohl den 
sefunden von Fahr und Reiche?) zu, die in klinisch typischen Addisonfällen 
Nebennierenmark und chromaffines System relativ gut erhalten fanden 
hei völliger Zerstörung der Nebennierenrinde. "Es scheint mir bemerkens- 
wert, dass gerade in diesen Fällen die typische Pigmentierung zum Teil 
ganz auffallend spät, erst kurze Zeit vor dem Tode eingetreten ist. 

In fünf Fällen von Bronzekrankheit und früh auftretender Pig- 
imentierung fand ich dagegen die Nebennieren, auf engen Stufen untersucht, 
völlig zerstört bis auf ganz kleine Rindenreste.4) (Status Iymphaticus 
partialis oder totalis fand sich in Bestätigung der Auffassung Wiesels und 
Iledinger in vier der Fälle als Zeichen konstitutionell bedingter Erkrankung). 
Die Pigementierung bei Addison’scher Krankheit ist je und je mit Störungen 
des Sympathikus und des Nebennierenmarkes in Zusammenhang gebracht 
worden. 

Die Pigmentbildung bei Addison erlaubt nach den Versuchen Yon 
Bloch und Löffler?) eine chemische Deutung: Gemeinsame Vorstufen des 


I) Hedinger,. Arteriosklerose. Basel (Schwabe) 1917. 

2) Sergent, Etude clinique sar l'insuffisance surrenale (1898—1920). Paris, Maloine,1920. 

3) Frankfurter Zeitschrift für J'athologie, 1919. 22, 231. 

*) Löffler, Beitrag zur Kenntvis der Addison’schen Krankheit. Zeitschr. f. klin. med. 1921. 

©) Bloch md Löffler. Untersuchung über die Bror.zefärbung der Haut bei Addisonscher 
Krankheit. Arch, f. kl. med. 121, 262, 1917. 
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Adrenalins einerseits, des Epidermispigments anderseits, entgehen nach 
Zerstörung des Nebennierenmarkes der Umwandlung zu Adrenalin und 
stehen damit im Übermass dem Pigment bildenden Enzym, der Epidermis, 
der Dopaoxydase Blochs zur Verfügung. 

Was endlich den Nebennierendiabetes betrifft, so hat er klinisch kaum 
je eine Rolle gespielt. Beim Diabetes mellites stehen die Störungen in der 
chemischen Wechselwirkung zwischen pankreatischem Inselsystem und 
Leber weit im Vordergrund. Die bekannten Wirkungen des chromaffinen 
Systems und der Schilddrüse auf den Zuckerabbau kommen wohl häufig, 
aber in quantitativ beschränkterem Masse in Betracht. 

Die Auslösung vorübergehender Glukosurie darf mit der Genese eines 
Diabetes nicht verwechselt werden. Von Noorden kommt auf Grund seiner 
Erfahrungen im Kriege, der wohl Psyche und vegetatives Nervensystem 
der beteiligten Individuen maximal belastet hat, zu einer völligen Ab- 
lehnung des neurogenen Diabetes. 

Bei all diesen Wechselbeziehungen muss im Auge behalten werden, 
dass dabei die Störung im Zellstoffwechsel das Wesentliche darstellt. Die 
Hormone und die Impulse der vegetativen Nerven beeinflussen die Zellen 
und ihre Tätigkeit. Ich möchte mir die Wirkung so vorstellen, dass eine 
Beeinflussung der besondern Anordnung der Substanzen in der Zelle zu- 
stande kommt, Veränderungen von Oberflächenspannung, Durchlässig- 
werden scmipermeabler Membranen. Dadurch kommen Stoffe, die vor- 
her innerhalb einer Zelle räumlich getrennt waren, zur gegenseitigen Be- 
rührung und Reaktion. In der Leberzelle findet sich nach Claude Bernard 
das Glykogen und die das Glykogen abbauende Diastase nebeneinander, 
aber räumlich getrennt. Jedes Moment, das diese räumliche Trennung 
aufhebt, führt zu Glykogenabbau und zur Zuckerausschwemmung mit 
seinen Folgen. (Lesser!) hat auch Anhaltspunkte dafür gegeben, dass diese 
räumliche Trennung von Diastase und Glykogen durch Adrenalin re- 
versibel aufhebbar ist.) Die Adrenalinglukosurie, ebenso wie die durch 
Splanchnikusreizung, durch Zuckerstich, durch Hypothylamusreizung 
und endlich die durch Affekte ausgelöste Glukosurie würden ein und den- 
selben Vorgang darstellen, nur der Ursprung der Reizbildung wäre ver- 
schieden. Die Wirkung, nämlich Störung der physiologischen Zellstruktur 
in der Leber ist dieselbe. Es liegt hier ein Modus vor, wie auf rein funktio- 
nelle Weise organische Schädigungen hervorgerufen werden können. 
Häufige, auch nicht diabetische Hyperglykämie z. B. könnte schädigende 
Wirkungen auf gewisse Organe ausüben. 

Die heutige Tendenz geht dahin, auch der Nebennierenrinde eine wich- 
tige Rolle besonders im J.ipoidstoffwechsel zuzuschreiben. Wir sind aber 
kaum wesentlich über die Tatsache hinausgekommen, dass dem anenze- 


3) Lesser. Biochem. Zeitschr. 102, 294, 304. 
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phalen Fötus die lipoidreiche Nebennierenrinde fehlt; eine Erscheinung, 
die wohl der Hirnmissbildung koordiniert ist. Der Befund erlaubt nicht, 
etwa die Nebennieren als Lipoidbildungsstätte für den Körper anzusprechen 
Die Bedeutung der Nebennierenlipoide und Cholesterine ist noch unklar. 
Als originell verdient die Auffassung von Max Landau!) Erwähnung. Auf 
Grund eingehender anatomischer Studien schreibt Landau der Neben- 
nierenrinde im vegetativen System die gleiche Aufgabe zu, die den Mark- 
scheiden der Zerebrospinalnerven zukommt. Diese Funktion bestände 
aber nicht in einer Isolierung, sondern sei eine nutritive. Bemerkenswert 
ist das Verschwinden der Nebennierenlipoide bei Affektionen, die mit 
starker Beanspruchung der Muskeln einhergehen, bei klonischen Krämpfen 
und psychomotorischen Erregungszuständen und bei gewissen Infektionen. 

An dieser Stelle müsste der Zustandsbilder der Sympathicotonie und 
Vagotonie gedacht werden.?) Die Aufrechterhaltung des Tonus der vege- 
tativen Nerven ist wohl eine der wichtigsten, aber auch komplexesten 
neurochemischen Beziehungen. Adrenalin hat direkte Sympathikus- 
wirkung; es verdankt diesem Umstand die Bezeichnung Sympathico- 
mimetisches Amin. So leicht auch das Vorhandensein eines physiologi- 
schen Vagustonus gezeigt werden kann, so schwierig ist in klinischer Hin- 
sicht die Beurteilung einer Steigerung des Vagustonus zu erbringen. So 
ist z. B. nicht jeder langsame Puls durch Vagus-Reizung bedingt. Die X- 
Bradycardie muss das Kriterium der Unregelmässigkeit aufweisen, wie der 
langsame Puls im Reizstadium der Meningitis oder der langsame Puls durch 
Digitalis. Die Icterusbradycardie und viele indiv. Bradycardien sind 
regelmässig, also unabhängig vom Vagus. 

Der anfänglichen Begeisterung der Kliniker über die Vagotonie folgte 
die Ernüchterung; allzustark hatte man schematisiert beim Versuch, aus 
dem Heer der Neurosen auf Grund pharmakologischer Kriterien bestimmte 
Gruppen abzugrenzen. Auch die physikalischen Untersuchungen des 
Vagusapparates, der Vagusdruckversuch, der Druck auf den Bulbus oculi 
nach Aschner, der durch Reflexwirkung vom Trigeminus bei dem Vagus 
Verlangsamung des Herzschlages hervorruft, und andere Methoden er- 
wiesen sich zwar klinisch als sehr brauchbar. sie geben aber oft weniger 
über den augenblicklichen Tonus des Vagus als über den Zustand des 
Erfolgsorganes Aufschluss.) 

Die Steigerung des vegetativen Tonus überhaupt kommt aber bei 
zahlreichen endocrinen Störungen zur Beobachtung. Ich nenne als Beispiel 


1) Max Landauf. Die Nebennierenrinde. Eine morphol.-physiolog. Studie. Fischer, 
Jena, 1915. | 
3) Ausführliche, sèhr übersichtliche Darstellung der Literatur bis 1912 von Higier in 
Bing’s Ergebnissen der Neurologie, Bd. H, 1912. 
3) Jenny. Der Aschnerreflex im Kindesalter. Arch. f. Kinderheilk. 58, 64. 
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die Basedow’sche Krankheit, bei der diese Steigerung des vegetativen Tonus, 
von Fall zu Fall verschieden, in buntem Wechsel vorwiegend das sym- 
pathische, aber auch gelegentlich das autonome System 
betrifft. 

So konnten wir kürzlich bei Basedow spontan auftretendes paroxys- 
males Vorhofflimmern von ca. 400 Schlägen in der Minute beobachten. 
Durch Adrenalin liess sich der Anfall prompt auslösen, ebenso durch Vagus- 
ausschaltung mit Atropin. 

Wenn auch heute dem Vorhofflimmern durchaus nicht mehr die Be- 
deutung schwerster organischer Herzstörung zukommt, so können derartige 
Zustände doch den Kreislauf erheblich beeinträchtigen. Der Fall sei er- 
wähnt als Beispiel der Auslösung organischer Störungen auf rein funk- 
tioneller Basis. 

Die Tatsache der Beeinflussung des Nervensystems durch endocrine 
Störungen und umgekehrt die Wirkung von Nerveneinflüssen auf inner- 
sekretorische Organe erschweren ausserordentlich die Feststellung der 
primären Krankheitsbedingungen. Bei Basedow kann und wird auch 
meist die primäre Ursache in der Schilddrüse liegen, sie könnte auch, ent- 
sprechend der bulbären Theorie Filehnes im Nervensystem liegen. Beide 
Auffassungen schliessen sich nicht aus, wie erst kürzlich Asher!) ausgeführt 
hat. Pathogenetisch kommt dasjenige Organ hauptsächlich in Betracht, 
das den Circulus vitiosus am leichtesten steigert, im Spezialfall die Schild- 
drüse. 

Wie die strenge Gegenüberstellung vagotonischer und sympathico- 
tonischer Individuen versagt hat, so misslang auch eine scharfe Gegenüber- 
stellung der entsprechenden Hormone. Allerdings hat Falta eine recht 
übersichtliche Gruppierung derselben je nach vorwiegender Vagus- oder 
nach vorwiegender Sympathicuswirkung gegeben. 

Dem parasympathischen oder autonomen System fehlt ein eigentliches 
Vagotonin, das dem Adrenalin streng gegenüber gestellt werden könnte. 
Vagotone Eigenschaften kommen aber unter andern dem Cholin zu, und 
es ist schon wiederholt dem Adrenalin gegenübergestellt worden. Neuer- 
dings spricht Magnus das Cholin als Hormon der Darmbewegung an; es 
wirkt auf den Plexus myentericus spezifisch. Die Tatsache des konstanten 
Vorkommens von Cholin in allen Körperflüssigkeiten, die mit biologischer 
Methodik durch Guggenheim und Löffler?) erhoben worden ist, weist dem 
Cholin eine wichtige Rolle im Stoffwechsel zu. Ganz unabhängig von inner- 


1) Asher. Der gegenwärtige Stand der Lehre von der inneren Sekretion. D. med. 
Wochenschrift. 1920. 

2) Guggenheim und Löffler. Über das Vorkommen und das Schicksal des Cholins im 
Tierkörper. Eine Methode zum Nachweis kleinster Cholinmengen. Bioch. Zeitschr. 74, 
208, 1916. Biolog. Nachw. proteinog. Amine. Ibid. 72, S. 303. 

Reid Hunt. A physiolog. Test for Cholin. Journ. of Pharm, and exp, Therap. 7, S. 301. 
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sektretorischen Störungen fanden wir aber!) nicht selten relativ hohen 
Cholingehalt des Harnes bei Nerven- und Gefässlues als Ausdruck eines ge- 
störten intermediären Lecithin- oder Lipoidstoffwechsels, Tatsachen, die die 
Befunde von Mott und Halliburten und von Donat über vermehrten Cholin- 
gehalt der Cerebrospinalflüssigkeit bei Nervenlues in Erinnerung rufen. 
In den letzterwähnten Beziehungen scheint aber dem Cholin keine dy- 
namische Rolle zuzukommen. Seine unmittelbare Wirkung ist jedenfalls 
von anderer Grössenordnung, ist viel kleiner als diejenige des Ad- 
renalins. 

Ich erinnere im Vorbeigehen an die ansprechende, aber nie genügend 
gesicherte Hypothese Neussers,?) dass bei Status lymphaticus mit stark 
entwickelten, cholinreichen Lymphdrüsen und schwach entwickeltem 
Adrenalsystem die lebensdrohende Labilität des Gefässsystems bedingt 
sei durch ungenügende Adrenalinproduktion bei übermässiger Cholin- 
bildung. 

Wenden wir uns zum Schluss zu den neurochemischen Wechsel- 
beziehungen, in denen das Nervensystem als Erfolgsorgan in Betracht 
kommt, so steht heute im Vordergrund des Interesses die innersekretorische 
Funktion der Keimdrüsen; allerdings nicht nur in ihrer Wirkung auf das 
Nervensystem, sondern auf den Gesamtorganismus. 

Die vermutete dynamogene Wirkung des Keimdrüsenextraktes bildet 
den Ausgangspunkt der Lehre der innern Sekretion in ihrer heu- 
tigen Gestalt. Vom Keimdrüsenextrakt kennen wir, wenigstens soweit 
die bekannten biologischen Testobjekte in Frage kommen, keine direkten 
dynamischen Wirkungen; es bedarf aber gar nicht des Nachweises 
solcher Wirkungen, um zu entscheiden, ob ein Gewebe Hormone abgibt. 
Psyche und Soma sind Indikatoren für die Keimdrüsenhormone. Der 
weitgehende bestimmende Einfluss der Keimdrüsen als Gesamtorgan 
auf den übrigen Körper bedarf keiner näheren Ausführung. 

Durch die Untersuchungen Sterinachs?) ist aber die Frage aktuell ge- 
worden, welcher Anteil der Keimdrüsen für diese Beeinflussung, also für 
die Hormonproduktion verantwortlich zu machen sei, ob das eigentliche 
Keimgewebe oder die lange Zeit vernachlässigte Zwischensubstanz. 

Es ist Steinach zunächst die autoplastische Verpflanzung der Keim- 
drüsen gelungen. Bei autoplastischer Transplantation kommen sämtliche 
somatischen und psychischen sekundären Geschlechtscharaktere zur 
Entwicklung. Dies wurde übereinstimmend von Steinach an Ratten und 


1) Matanouitseh. T.-Diss. Basel. 1919. Der Cholinzchalt des Urins bei versechied. Krank- 
heiten. 

2) N'eussers, Status thymolvimphaticus: Ausgew, Kap. der klin. Symptomatologie und 
Diernostik, Wien und Leipzig. W, Braumüller, 1911. Heft 4, 235. 

3) Ntyyinach, Ausführl, Literatur bei P, Kammerer: Ergebn. d. innern Med. und Kinder- 
hoilk, 17, 1919. 5. 295. 
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Meerschweinchen, von Harms!) an Fröschen, von Pezard?) an Hähnen ge- 
zeigt. Aus dem Verhalten des Transplantates entwickelt Steinach 
seine Theorie der innern Sekretion der Keimdrüsen. Ich beschränke mich auf 
_ die kurze Darstellung der übersichtlichen Verhältnisse der männlichen Drüse. 
Das Transplantat schrumpft in toto. Die Rückbildung betrifft aber 
ganz vorwiegend den generativen Anteil. Die Spermatogenese sistiert. Es 
muss aber betont werden, dass in den Abbildungen Steinachs die Epithel- 
zellen der Hodenkanälchen, also Zellen des generativen Anteils, stellenweise 
sehrgut erhalten sind. Das Hodenzwischengewebe (die Gesamtheit 
der Leydig schen Zellen), auch interstitielle Drüse genannt, zeigt im 
Transplantat entgegengesetztes Verhalten; nicht nur entgeht sie der 
Rückbildung, sondern sie scheint gegenüber der Norm ganz erheblich 
vergrössert. Zweifellos übertrifft jetzt im geschrumpften Hoden die inter- 
stitielle Drüse an relativer Mächtigkeit den zurückgebildeten generativen 
Anteil beträchtlich. Steinach bezeichnet bekanntlich das so umgewandelte 
Organ als Pubertätsdrüse. Diese stellt nach der Ansicht sehr vieler 
Autoren den eigentlichen innersekretorischen Anteil des Hodens dar. Ihr 
seien die psychischen und somatischen Veränderungen der Pubertät zu 
verdanken, sie halte im späteren Leben durch ihren ‚‚protektiven Ein- 
fluss die Geschlechtscharaktere des Individuums aufrecht. Es sei hier 
gleich vorweg bemerkt, dass dem Ausdruck isolierte Pubertätsdrüse, zur- 
zeit jedenfalls noch poetische Lizenz zukommt; niemals besteht diese 
Drüse ausschliesslich aus .Hodenzwischensubstanz allein. stets beher- 
bergt sie noch reichlich generative Elemente, wenn auch die Sper- 
matogenese auf äusserst niedrigen Betrag abgesunken ist. Es gilt dies 
sowohl für die durch Transplantation wie für die durch elektive 
Röntgenbestrahlung gewonnene Pubertätsdrüse. Das die Keimdrüsen 
durchströmende Blut kommt daher mit Zellen sowohl der Zwischen- 
substanz wie auch mit Keimbahnzellen in Kontakt und kann von 
beiden Zellarten dem übrigen Organismus Inkrete zuführen. 

Steinach stützt seine Auffassung der Pubertätsdrüse durch die Versuche 
der Feminierung und Maskulierung kastrierter Tiere. Nach homoplastischer 
Implantation von Hoden in ihrer Ovarien beraubte Meerschweinchen ge- 
langen nicht nur die somatischen sekundären Geschlechtscharaktere 
eines männlichen Individuums zur Ausbildung, sondern es tritt sogar 
eine Hypermasculinisierung in somatischer wie in psychischer Hinsicht ein. 
Besonders eindrucksvoll sind die analogen Feminierungsversuche. Ein 
seiner Hoden beraubtes und mit Ovarien verschenes Männchen entwickelt 








'; Exp. Untersuchungen über die innere Sekretion der Keimdrüsen. Fischer, Jena, 1914, 
mit ausführlicher Literatur. 

?) Pezard. Compt. rend. Acad. Sc. 153, II. S. 1027. 1911: 155. 1183; 158.515; 160, 
260: 164, 736. 1917. 
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nicht nur normalen weiblichen Habitus. Gewisse sekundäre Geschlechts- 
charaktere entwickeln sich, wie Steinach sich ausdrückt, über die Pubertät 
hinaus ununterbrochen zur zweiten Stufe weiblicher Reife, wie sie der 
Mutterschaft entspricht. Diese ursprünglich männlichen Tiere sind 
kraft ihrer mächtig entwickelten Milchdrüsen nicht nur imstande, Junge 
zu ernähren, sie sollen auch deutlich die Neigung aufweisen, Junge zu 
säugen und zu hegen, überhaupt in jeder Beziehung ein weiblich erotisiertes 
Nervensystem erkennen lassen. All diese Veränderungen am Organismus 
werden dem innersekretorischen Produkt der Zwischensubstanz, im 
letztern Fall also der weiblichen Pubertätsdrüse zugeschrieben. In 
gleichem Sinne sprechen die Beobachtungen Pezards. Er konnte bei 
Kapaunen die Folgen der Kastration beheben durch Injektion von 
Hodenextrakten kryptorcher Schweine, wobei Pezard es als ausgemacht 
betrachtet, dass der kryptorche Hoden eine isolierte interstitielle Drüse 
darstelle. 


Die letzte Konsequenz dieser Auffassung liegt in den Verjüngungs- 
versuchen Steinachs!) vor. Ähnliche Veränderungen wie bei Transplanta- 
tion entwickeln sich nämlich durch Unterbindung der Abflusswege des 
Hodens. Es käme auch hier zur Ausbildung einer Pubertätsdrüse, und 
dieser wird der beobachtete verjüngende Einfluss auf den Gesamtorganis- 
mus zugeschrieben. Bisher liegen acht Versuche an Ratten vor. Die Ver- 
jüngung besteht hauptsächlich in einer Neuerotisierung des Zentral- 
nervensystems, begleitet von diesen oder jenen somatischen Merkmalen 
erhöhter Vitalität. Prinzipiell ist von Steinach nachgewiesen, das Wieder- 
erwachen geschlechtlicher Erregbarkeit beim senilen Tier. Über eine Ver- 
längerung der Lebensdauer jedoch spricht sich Steinach äusserst reserviert 
aus. Was die Versuche an Menschen betrifft, so müssen an die Beweiskraft 
von Krankengeschichten in klinischer Hinsicht erheblich strengere An- 
forderungen gestellt werden, als dies von Steinach geschieht. 


Im Zusammenhang mit unserem Thema erhebt sich die Frage: Liegt 
tatsächlich eine Wirkung der interstitiellen Drüsen vor? Gewichtige 
Argumente werden aber nun vor allem durch sStieve?) zugunsten einer 
inkretorischen Funktion des generativen Anteils beigebracht, denn: 
1. Zwischenzellen treten schon beim menschlichen Embryo auf; vom 14. 
bis 15. Lebensjahr an nehmen sie ab im umgekehrten Verhältnis zur Ent- 
wicklung der Kanälchen; 2. sie zeigen sich wieder in grösserer Menge bei 
kachektischen Zuständen, während gleichzeitig die Kanälchen atro- 
phieren. Die Pubertät wird nach Stieve bestimmt durch Zunahme des 





1) Steinach. Verjüngung durch exp. Neubelebung der alternden Pubertätsdrü:e. 
Springer, 1920, 

2) Stieve. Das Verhältnis der Zwischenzellen zum generativen Anteil im Hoden der 
Dohle (Colacus monedula). Arch, f, Entwicklungsmechanik. 45, 1919, 455. 
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generativen Anteils. Sie wird nicht etwa ausgelòst durch vorher- 
gehende Wucherung des Interstitiums, denn Mitosen der interstitiel- 
len Zellen sind nienachweisbar. Der springende Punkt ist aber, dass 
Vermehrung oder Verminderung der Zwischenzellen nach Stieve nur im 
histologischen Schnitt vorgetäuscht wird; sie ist nur relativ, 
nicht absolut. Unter Berücksichtigung nicht nur des einzelnen histologi- 
schen Schnittes, sondern der Gesamtheit des generativen und der 
Gesamtheit des interstitiellen Hodenanteils bei der Dohle ergibt sich, 
dass für die periodisch auftretende Brunst dieses Vogels der generative 
Hodenanteil verantwortlich zu machen ist. In den zwei Monaten, die der 
Brunst vorangehen, wächst das Hodenvolumen auf das 260 fache der Ruhe- 
zeit. Die Zunahme betrifft ausschliesslich den generativen Anteil. Das 
Interstitium wächst zwar ebenfalls in geringem Masse, allein nicht die 
Zellen der interstitiellen Drüsen vermehren sich: die Zunahme der Zwi- 
schensubstanz beruht ausschliesslich auf Mehrbildung von Gefäss- 
bindegewebe. Die graphische Darstellung der absoluten Mengen- 
verhältnisse von germinativem und interstitiellem Hodenanteil zeigt für 
den generativen Anteil vor der Brunst steilen Anstieg, nach derselben 
steilen Abfall. Die Menge der Zwischensubstanz bleibt dagegen kon- 
stant. Wird diese Menge graphisch dargestellt, so ergibt sich eine hori- 
zontale Gerade. Einleuchtender könnte die Unabhängigkeit der beiden 
Prozesse kaum dargestellt werden. Tandler und Gross!) hatten bei ähnli- 
cher graphischer Darstellung für beide Hodenanteile des Maulwurfs 
Wellenlinien erhalten, und zwar zeigten sich beide Kurven um eine Phase 
verschoben. Die Autoren schlossen daraus auf eine gegenseitige Abhängig- 
keit der beiden Hodenanteile; die Entwicklung des Interstitiums sollte 
diejenige des generativen Anteils auslösen. Ausschliessliche Berücksichti- 
gung der Verhältnisse am histologischen Schnitt, also der relativen 
Mengeverhältnisse, hatte den Trugschluss bedingt, dass der funktionelle 
Zustand der Geschlechtszellen von den Zwischenzellen beherrscht wird. 
Die in Kürze skizzierten Untersuchungen sStieres zeigen, dass der inter- 
stitiellen Drüse keine ausschliessliche Bedeutung zukommt. Doch 
spielt sie jedenfalls als nutritives Element der Keimzellen eine Rolle. Es 
ist Steinach nicht gelungen, die beiden Abschnitte in bezug auf innersckre- 
torische Wirkung zu trennen. Durch Abbindung der Vasa deferentia 
erfolgt eine Retention des Sekretionsproduktes; dadurch wird ver- 
mehrte Aufnahme des Produktes des Gesamthodens in die Blutbahn 
hervorgerufen. 

Gleiches gilt für den transplantierten Hoden. Durch Unterbrechung 
der Abflusswege gelangt mehr Hodeninkret in die Blutbahn als normaler- 


1) Tandler und Gross. Üb. d. Saisondimorphismus des Maulwurfhodens. Arch. f. Ent- 
wicklungsmechanik. 33. 1911: 35. 1013. 
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weise. Das Zentralnervensystem wird für die Dauer dieser Übersekretion 
stärker erotisiert. Das Gefühl der Verjüngung wird dem Individuum 
durch diese Erotisierung seines Zentralnervensystems erweckt. Schärfer 
als die Beobachtung Brown Sequards vor 30 Jahren haben die Steinach’ 
schen Versuche die inkretorische Wirkung des Gesamthodens experi- 
mentell bewiesen. 

Der Umstand, dass die Pubertätsdrüse allein nicht für die von 
Steinach beobachteten Erscheinungen verantwortlich zu machen ist, ändert. 
an den Tatsachen natürlich nichts. Es kommt der entwickelten Auffassung 
aber grundlegende theoretische Bedeutung zu. Das Problem der innern 
Sekretion der Keimdrüsen verdiente von den verschiedensten Ge- 
sichtspunkten aus nähere Würdigung. Ich muss dies wegen der vor- 
geschrittenen Zeit den Spezialvoten und der Diskussion überlassen. 


Zwei Gebiete werden Sie vermisst haben: 


l. die Würdigung der Polyglandulären Beziehungen zum Nervensystem. 
Wir müssen aber vorläufig dieses Gebiet, eines der anziehendsten und 
wichtigsten der innern Sekretion, noch den Physiologen überlassen. In 
der Klinik folgte auf Claude und Gougerots allzuweitgehenden Schematismus 
in dieser Richtung, eine gewisse Ernüchterung. Pathologische Beziehungen 
werden kaum klarer durch Einführung weiterer Unbekannter oder doch 
ungenügend bekannter Grössen; 


2. fehlt die Therapie. Die Darstellung der Grundlagen der Hormon- 
therapie ist aber von berufendster Seite!) eben in der Schwezi. med. 
Wochenschrift gegeben worden. 

Wenn wir zum Schluss die'Beziehungen zwischen Nervensystem und 
innerer Sekretion, von denen die dargestellten ja nur einen kleinen Teil 
ausmachen, überblicken, so kann von einer Beeinträchtigung der Neurolo- 
gie durch die Lehre der inneren Sekretion nicht die Rede sein. Im Gegen- 
teil, wie jeder wirkliche Fortschritt, hat der Begriff der innern Sekretion 
und haben die Tatsachen derselben auf die Neurologie in höchstem Masse 
befruchtend gewirkt. Wir verdanken dem Ausbau der Lehre die Kenntnis 
der äusserst wechselvollen dynamischen Beziehungen zwischen Nerven- 
system und Stoffwechsel, Nervensystem und Zirkulationsapparat. Aber 
auch die psychischen Funktionen erweisen sich als mitbedingt durch inner- 
sekretorische Vorgänge, und diese wiederum spiegeln den Einfluss psychi- 
schen Geschehens. 

Wenn auf diesem schwierigen Gebiet neben vielen gesicherten Tat- 
sachen geistreiche und bestechende Hypothesen einen breiten Raum ein- 
nehmen, so bilden sie als Arbeitsprogramm aufgefasst, eine mächtige 
Anregung. Nur wenn diese Hypothesen zum Dogma erstarren, wenn man 


1) Ashker. Schweiz, med. W. 1920, Nov. 
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sich mit der Deutungsmôglichkeit begnügt, dann allerdings müsste 
das Wort Robert Mayers Geltung finden: ,, Eine einzige Zahl hat mehr 
wahren und bleibenden Wert, als eine kostbare Bibliothek von Hypothesen.“ 
Die ausserordentlicheVielseitigkeit der Methodik, mit der die Lehre von 
der innern Sekretion erforscht wird, birgt die Gefahr, dass der Spezialfor- 
scher sich auf benachbarte oder entferntere Gebiete wagen muss, Gebiete, 
auf denen er sich zunächst vielleicht allzu unbefangen bewegt. Dieses 
trennende Moment in der Forschung tritt aber weit in den Hintergrund 
gegenüber der umfassenden allgemeinen Bedeutung, die den Resultaten 
der innersekretorischen Erkenntnisse zukommt. Ihr grosses, einigendes 
Prinzip bildetein Band, das die medizinischen Disziplinen zusammen- 
hält, ein Band, dessen Wert heute, da die Medizin durch die therapeutische 
Technik weitgehend zersplittert wird, nicht hoch genug eingeschätzt wer- 
den kann. 


2. Le syndrome céphalalgique post-traumatique. 


Par R. BENON 
Médecin du Quartier des Maladies mentales de l’Hospice Général de Nantes 
et 


B. KERBRAT 


Interne provisoire des Hôpitaux de Nantes. 


Sommaire. — Syndrome autonome: Céphalée spéciale. Manifestations nerveuses 
et psychiques greffées sur la céphalée. Trois observations considérées comme typiques. 
Rappel des éléments cliniques et diagnostiques fondamentaux. 


L'un de nous a récemment attiré l'attention sur une variété d'état 
névrosique post-traumatique qu'il a désigné sous le nom de céphalée trau- 
matique ou de syndrome céphalalgique post-traumatique.!) Il estime que 
ce syndrome a pour base fondamentale et initiale, la céphalée, que les 
manifestations nerveuses ou psychiques qui l’accompagnent, sont secon- 
daires, c'est-à-dire déterminées par la douleur, et qu’en conséquence ce 
syndrome est à séparer de la neurasthénie traumatique, des formes légères 
de la démence traumatique, etc. Nous voulons rapporter ici trois observa- 
tions détaillées de ces cas spéciaux. 


+ i * 

Obs.I. — Résumé. — Commotion cérébrale le 10 décembre 1914. Céphalée ct 
troubles psycho-névrosiques. Importance fondamentale de la céphalée. Fréquence. 
Durée. Paroxysmes. Siège. Irradiations. Caractères spéciaux. Vertiges. Troubles de 
l'émotivité; chagrin, inquiétude, énervement. Asthénie, syndrome secondaire. 

Le soldat B... Victor, du n™ régiment d'infanterie, polisseur sur métaux, 21 ans, 
est entré au C. D. P. de Nantes à trois reprises, le 28 février 1916, le 8 août 1916 et 
e 30 octobre 1916. 


Histoire de la maladie. — Le 10 décembre 1914, à la Harazé (Marne). le soldat 
B... Victor subit une commotion cérébrale par éclatement d'obus à proximité et 
ensevelissement. Il reste dans le coma durant vingt quatre à quarante huit heures: 
le retour à la connaissance se produit à l'hôpital. Depuis cette commotion il a tou- 
jours éprouvé des troubles psycho-névrosiques et spécialement de la céphalée. 

Il a été traité dans de nombreux hôpitaux: à l'hôpital de Vitry-le-Franços. 
10 décembre 1914—16 janvier 1915 ; à l'hôpital auxiliaire No. 109, Vichy, 17 Jan 
vier-—97 février 1915; à l'hôpital No. 10, Clermont-Ferrand, 28 février — 19 mars 1915; 
à l'hôpital No. 11, la Chamalliere, pres de Clermont-Ferrand, 19—25 mars 1915: 
à l'asile des aliénés de Ste-Marie de l'Assomption, Clermont-Ferrand, 25 mars—11 

!) Benon, R. = La céphalée traumatique ou le syndrome céphalalgique post-trauma- 
tique. Presse médicale, 1919, p. 142, 20 Mars. 


avril 1915; à l'hôpital de la Chamallière 11—13 avril 1915; à l'hôpital No 10, Cler- 
mont-Ferrand, 13 — 20 avril 1915; à l’asile des aliénés de Ste-Marie de l’Assomption, 
20 avril—31 août 1915: à l'hôpital No. 49, Vichy, 31 août—21 octobre 1915. Il 
obtient alors un congé de convalescence de deux: mois et rejoint son dépôt. Il est 
traité à l’hôpital No. 29, à Quimper, du 31 décembre 1915 au 5 janvier 1916, et se 
voit versé dans les services auxiliaires le 30 janvier 1916. 

Dirigé sur le Centre de Psychiatrie de Nantes le 28 février 1916, il est proposé 
le 13 mars suivant pour la réforme No. 1 avec gratification renouvelable: il obtient 
trois mois de convalescence. 

Dirigé de nouveau sur le Centre de Psychiatrie de Nantes, le 8 août 1916, il est 
proposé pour la réforme No. 1, le 23: on lui accorde deux mois de convalescence. 

Dirigé une troisième fois sur le Centre de: Psychiatrie, le 30 octobre 1916, il est 
proposé le 15 novembre pour la réforme No. 1. 

Le second placement du malade à l'asile des alienés de Clermont-Ferrand (20 
avril— 31 août 1915) a eu lieu à la suite d’une tentative de suicide par coup de couteau 
dans la poitrine. 


Etat actuel (Novembre 1916). — Le soldat B... Vietor présente un état psycho- 
névrosique complexe; mais la céphalée domine manifestement le tableau clinique 
et apparaît comme le symptôme fondamental. 

La céphalée du soldat B... Victor est quotidienne et continue. De temps en 
temps, elle a vaguement tendance À disparaître, mais le fait est rare. Elle existe dès 
le réveil, elle persiste toute la journée jusqu’au coucher. Elle présente de violents 
paroxvsines, Elle occupe surtout les régions occipitale et sincipitale. Elle irradie, 
mais sans violence, vers le front et les tempes. Le patient dit, au sujet des caractères 
de la douleur: «Jai comme un poids dans la téte, tout le temps. Quand la douleur 
augmente ce sont des coups terribles dans la tête. C'est comme si la tête ballotait. 
C'est cette sensation de mouvement dans la tête qui est très pénible à supporter. 
À ce moment là, si je tourne Ja tête un peu vivement, si je l'incline, la douleur est 
encore plus intolérable.» Les mouvements de déglutition., la toux aggravent le mal. 
Les ponctions lombaires, le traitement électrique augmentent aussi le degré de la 
douleur. Le malade, en raison de la céphalalgie, à quelquefois beaucoup de diffi- 
culté à s'endormir, 

La violence de la douleur de tête provoque des troubles passagers de la vue, des 
étourdissements et quelquefois des vertiges avec chüte, surtout si le sujet baisse la 
téte. € (a arrive par la douleur, dit-il, que je ne vois plus clair; je suis obligé, pour 
ne pas tomber, de prendre quelque ehose autour de moi. Si c’est très fort, je tombe... ; 
je me vois tourner comme dans un manège. Si je sus couché, le lit balance.» 

Cette céphalée paroxystique s'accompagne de troubles profonds du caractère, 
et surtout d’énervement., Le malade éprouve un besoin impérieux de mouvement; 
il va et vient, gesticule, s'agite, frappe les portes, bouscule les camarades, etc. 

Dans l'intervalle des accès, lémotivité est encore très altérée. Ils'affecte de voir 
sa maladie persister: «A 19 ans, dit-il, j'étais chef d'équipe et me voir aujourd'hui 
incapable de travailler! Que ferais-je désormais? J'ai bien l'idée, le goût du travail, 
mais c'est cette tête ... Je me fais de la bile d'ètre comme ça.» Il désespère de 
guérir, par moments: « Je n'ai plus beaucoup d'années à vivre. Je souffre tout le 
temps, c'est forcé que je pense que c'est grave. Cela me pousse les nerfs à bout.» 
C'est dans une crise de désespoir qu'il a cherché à attenter à ses jours. 

Enfin cette céphalée continue, paroxvstique, détermine de l'asthénie. Le 
Patient décrit nettement l'abattement profond qui suit Paugmentation de la douleur, 
le besoin de repos, la fatigabilité, la confusion dans les idées, la difficuité de la re- 
ménoration. 

L'examen physique est nul. Le patient accuse un léger degré de surdité. La 
Santé générale est bonne. 


Antécédents. — Son père est décéd - de tuberculose pulmonaire vers l'âge de 
vingt cinq ans. Sa mère vit et jouit d'une bonne santé; elle est nerveuse, emportée. 
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Un de ses frères a été réformé pour faiblesse de constitution. Pas de maladie mentale 
dans la famille. 

Le soldat B... Victor n’a souffert d'aucune affection grave ni au cours de son 
enfance ni au cours de sa jeunesse. Son intelligence est normalement développée. 
Il était d'un caractère timide et vif. 

Mobilisé le 27 août 1914, il est parti au front le 23 novembre; le 10 décembre 
suivant il était victine d’une commotion. 


S + 
* 


Obs. IL — Résumé. — Coup de pied de cheval au niveau de la région frontale 
gauche, le 24 juillet 1912. Commotion? Fracture. Céphalée continue ou à peu pres. 
Paroxysmes violents ; sensation très pénible de déplacement. de ballottement à l’inté- 
rieur de la tete. Enervement dû à la douleur ; irritabilité. Asthénie secondaire. Evolution 
de 1913 à 1917: état sensiblement stationnaire. 

G... André, cultivateur-domestique, 16 ans, a été amené à notre consultation 
le 26 mai 1914, sur les conseils du Dr. Audouin de Thouars. 


Histoire de la maladie. — Le 24 juillet 1912, à Ste- Verge, le nommé G...André 
reçoit un coup de pied de cheval au niveau de la région frontale gauche. Il n’y a pas 
perte de connaissance. Le blessé se sauve à travers champ. Il fait une cinquantaine 
de mètres; on le ramène à la maison. Le Dr. Drit du Puy Notre Dame qui le visite 
à ce moment et nous a renseigné, porte le diagnostic de commotion cérébrale avec 
plaie de la région frontale et fracture de l’os. Le blessé reste environ cinq jours au lit 
et commence à se lever. En cinq ou six semaines la plaie est guérie, mais le malade 
souffre beaucoup de la tête. Comme il était en place, chez un beau frère de sa mère 
et soigné chez ce dernier, il rentre à son domicile et y reste dix mois sans rien faire, 
à cause des douleurs qu’il ressent dans la tête. Durant lété 1913, 1l essaie de s’occuper 
avec son beau-frère, domestique dans le pays. Il doit bientôt reprendre du repos. 
Nouvelle tentative de travail en novembre 1913: même insuccès. Quelques mois 
plus tard nous avons l'occasion de l’examiner. 


Etat actuel (mai-fufn 1914). — Il n’est pas douteux que la céphalée apparait 
au premier plan du tableau clinique. C’est le symptôme sur lequel le blessé insiste 
toujours au cours de l'observation médicale. 

Cette céphalée est continue; certains jours elle est tolérable, mais par moments 
elle acquiert une intensité telle que le patient s'agite, devient méchant; elle dure alors 
deux à trois jours. Ces grandes douleurs de tête reviennent à peu près toutes les 
semaines. La douleur siège sur le dessus de la tête et dans la région occipitale gauche. 
Il en précise ainsi les caractères: «C'est sur le dessus de la tête que ça me gêne le plus. 
Il me semble que j'ai une «ballotte». «une petite balle» dans la tête qui se déplace. C'est 
encore comme de l'eau qui bouge. Ca va et vient. Je sens que ce déplacement se fait 
ici (région fronto-pariétale gauche). Quand j'ai grand mal, ca me correspond dans la 
mâchoire des deux côtés, dans les dents et aussi derrière ou dans les oreilles, je ne 
sais au juste (irradiations). La sensation de ballottement se produit plus nettement 
et alors plus douloureusement, quand je remue un peu vite la tête ou quand je la 
baisse, ou si je fais un tout petit effort.» 

Le patient déclare que les crises douloureuses sont plus graves aux changements 
de temps, par lorage où par le froid. 

Le plus souvent, quand il souffre beaucoup, il s'isole, se couche; la douleur est 
parfois telle que, le soir, il reste plusieurs heures avant de s'endormir, 

Au cours des paroxyines où méme dans l'intervalle, s'il baisse la tête, la vue 
devient tout brouillée quand il se relève. 

Cette céphalée s'accompagne de manifestations émotionnelles intenses à base 
d'énervement. Le malade est excessivement irritable. Il marche, ne se trouve bien 
en nul endroit, frappe les objets, élève la voix, se montre méchant pour les siens. 
Cette agitation peut durer plusieurs heures. Elle est souvent entretenue par l’idée 
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qu'il ne pourra plus jamais arriver à gagner sa vie comine ses camarades. Plus il est 
démoralisé, plus il est violent. 

Après les accès de céphalée paroxystique, il est abattu, anéanti. Il ne souffre 
plus, mais les forces l’ont complètement abandonné. Sa mère fait remarquer: «Il a 
alors un grand besoin de sommeil; il ne peut pas arriver à se réveiller.» 

Il a quelquefois, la nuit, des cauchemars. 

Il mange assez bien, digère de même et n'est pas constipé. 

Dès qu'il a pris du repos, il se sent fort, vigoureux, et il a le goût du travail. Il 
ne se plaint pas de faiblesse générale. Il s'occupe aussitôt, mais le mal de tete reparait 
et il est tout de suite à bout; il rentro et se jette sur son lit: il est alors comme un 
homme mort. . 

L'examen somatique général est négatif. Le patient porte au niveau de la region 
frontale moyenne une cicatrice verticale, de quelques millimètres de largeur et de 
profondeur, située à environ cinq centimètres de la ligne médiane; elle part du 
milieu du sourcil gauche et aboutit à la racine des cheveux qu'elle atteint en dimi- 
nuant, peu à peu, de profondeur et de largeur. L’arcade sourcillière est déformée, 
aplatie. La cicatrice n'est pas douloureuse, mais elle est le siège de démangeaisons 
vives. Le sujet ne peut supporter un chapeau dur. Les pupilles sont égales. Tous 
les réflexes sont normaux, ainsi que la sensibilité et la motilité. 


Evolution. — Nous avons pu suivre ce malade. Son état est resté sensiblement 
stationnaire, sauf que les paroxysmes sont peut-être un peu plus espaces. 
Juin 1915. — Les douleurs de tête sont atroces, surtout aux changements de 


temps (le patient insiste sur cette constatation). Il est très «démonté», mais n'exprime 
pas d'idées de suicide. Il travaille, dès que les forces reviennent. Ilne peut accomplir 
aucun ouvrage pénible, prolongé: les maux de tête augmentent aussitôt. 

Décembre 1916. — Les céphalées persistent. Elles sont si intenses qu'elles 
produisent quelquefois une phase d’abattement qui dure jusqu’à huit jours. Le 
malade endure un véritable martyre. Il ne peut avoir la tête baissée: sa vue se 
brouille de suite. 


Octobre 1917. — Etat stationnaire. Crises d'énervement provoquées par 
l'intensité de la douleur. 
Antécédents. — Son père, âgé de 58 ans est un robuste journalier. Sa mère, 


âgée de 50 ans est bien portante. Elle a mis neuf enfants au monde; deux sont morts 
en bas âge: une fille s’est suicidée à la suite d'une contrariété. Le malade a trois 
sœurs et deux frères qui jouissent d’une excellente santé. 

Personnellement, il s'est développé normalement. Il n’a eu à supporter dans 
sa vie aucune affection grave. Il à reçu une instruction primaire. À 12 ans, il était 
placé comme domestique de ferme. En dernier lieu, avant l'accident, il travaillait 
chez le beau frère de sa mère depuis plus d'un an. 


* * * 


Obs. HI. — Résumé. — Commotion le 7 septembre 1916. Perte de connaissance : 
une heure environ. Prédominance des phénomènes d'ordre cephalalgique. Cephalee 
constante, paroxystique ; siège. caractères. Préoccupations au sujet de l'avenir, recherche 
de la solitude. Irritabilité ; plus grande disposition à la colère. 

Le soldat Cr... Emile, du 2° régiment d'infanterie coloniale, parqueteur, 31 ans, 
est entré au C. D. P. de Nantes le 2 septembre 1917. 


Histoire clinique. — Le 7 septembre 1916 à Barleux, Somme, le soldat G... 
Emile subit une commotion cérébrale avec contusions multiples par l'éclatement 
d’obus à proximité et ensevelissement. H avait en outre une plaie du pouce droit 
par éclat. Voici les circonstances de la blessure. Un obus au moment de Pattaque, 
tombe sur le parapet de la tranchée. Le malade est enfoui et perd connaissance; il 
est déterré par des territoriaux. Il revient à lui au poste de secours, environ uno 
heure après la commotion; il voyait tout tourner, les oreilles lui bourdonnaient, il 


— 188 — 


souffrait de partout dans la tête, dans la poitrine, il était comme courbaturé. Traité 
à l'hôpital du Tréport, Casino, il y présente vers le quinzième jour de l’otite moyenne 
suppurée. Au bout d’un mois il sort par guérison avec sept jours de permission et 
rejoint le dépôt divisionnaire aux armées. Evacué le 4 novembre 1916, pour troubles 
subjectifs post-traumatiques, il est soigné un mois à Beauvais, hôpital No. 19, obtient 
une permission de sept jours et retourne au front. Evacué une troisième fois le 17 avril 
1917, il est traité à l'hôpital auxiliaire No. 51 à Bourbourg, près de Boulogne s/Mer, 
17—22 avril 1917; à l'hôpital temporaire No. 66, Bourbourg, 22 avril— 31 mai 1917; 
à l'hôpital des Petites Sœurs des pauvres, Boulogne s/Mer, 31 mai—20 juin 1917. 
I] obtient un congé de convalescence de vingt jours. De nouveau, il est hospitalisé 
au Centre spécial de réforme de Nantes, 28 juillet —2 août 1917; à l'hôpital auxiliaire 
No. 3, Bel-Air, Nantes, 3 août—2 septembre 1917; enfin, il est dirigé sur le Centre 
de Psychiatrie. 

Il resume en une phrase l’histoire de son état morbide: «Depuis que j'ai été 
enseveli, le mal de tête ne me quitte plus.» 


Etat actuel, septembre 1917. — Spontanément et d'emblée, G.., Emile signale 
la céphalée comme le symptôme le plus important de son état morbide. 

La céphalalgie est constante; elle dure toute la journée; elle apparaît dès le 
réveil; elle persiste au lit. Elle n'empêche pas le sommeil; dans la nuit, si le patient 
s'éveille, elle est aussitôt constatée. Elle est toujours pénible: elle n’est jamais vague. 
Ce n'est pas uno simple lourdeur de la tête. Par intervalles, tous les deux ou trois 
Jours, quelquefois tous les jours, elle présente des paroxysmes violents, intolérables. 
Elle siège surtout à la nuque. Elle irradie vers les tempes. Voici les caractères propres 
que le patient lui attribue: «C'est comme si j'avais une machine en mouvement dans 
la tête (surtout dans les paroxysmes). C'est comme un battement ici, à la nuque ... 
On dirait une espèce de manège qui tourne dans la tête. C'est tellement douloureux 
qu’on n’a plus bien Ja tête à soi ... Si je lis, si j'écris, si je me promène, je suis 
obligé de m'arréter. D'ailleurs je ne peux plus aller en société à cause de ces maux 
de tête; je ne me plais que dans la solitude ... C’est un résonnement, un bourdonne- 
ment par toute la tête, dans les oreilles. Il semble que quelque chose bouge dans la 
téte. Je me mine le sang avec cette tête-là.» | 

Cette céphalée fatigue le sujet, mais il accuse relativement peu d'asthénie; il ne 
se plaint pas de faiblesse générale, Il dit: «Je ne me sens pas malade. C'est cette 
tete qui me fait souffrir.» 

Il s'affecte de son état parce qu'il voit qu'il souffre sans cesse et qu'aucun traite- 
ment n'améliore sa situation. Il se préoccupe de son avenir, évoque en la regrettant 
sx santé antérieure. Mais 1l n’est à proprement parler ni hypocondriaque, ni mélan- 
colique, et il n’exprime pas d'idées de suicide, 

Il se trouve beaucoup plus «nerveux» qu'antrefois. Un rien le saisit et il tremble. 
A la moindre contrariété, il ressent un serrement de cwur et il étouffe. Il est emporté, 
il se sent poussé à frapper. 

La nuit, il dort environ cinq à six heures, pas plus; il n'a cependant pas de 
cauchemars, 

L'appétit est conservé. Il n'existe ni troubles dyspeptiques, ni constipation. 

L'examen somatique est négatif, Les pupilles sont égales et les réflexes iriens 
normaux, Nous ne notons pas de tremblement des mains ni de la langue, etc. 


Antécédents. — Son père est mort à 37 ans (tuberculose pulmonaire probable), 
sa mère âgée de 50 ans, serait atteinte de crises nerveuses et elle aurait une affection 
cardiaque, Elle a eu huit enfants: quatre sont morts en bas-âge, dont deux de 
meningite, Le patient a deux frères ot une sœur, bien portants. 

Jln'a jamais cu de maladie grave, soit dans son enfance, soit dans sa jeunesse. 
Il était d'un caractère vif, coléreux. A 22 ans, il a quitté la France pour la Répubiique 
Argentine; marié à Buenos-Ayres, il est pere d'une petite fille de 6 ans norma.iement 
constituée. Rentré en France le 6 septembre 1915, il est parti au front le 24 juillet 
1910. | 


x * 
x 
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Ces trois observations nous paraissent des exemples typiques du syn- 
drome céphalalgique post-traumatique que nous avons cherché à isoler. 
Les manifestations asthéniques, les altérations marquées du caractère, les 
tendances hypocondriaques et mélancoliques, constatées chez ces malades, 
sont toutes en relation directe avec l’intensité et la violence de la céphalée. 





Conclusions. Nous croyons pouvoir dire que la céphalée post- 
traumatique ou le syndrome céphalalgique post-traumatique est carac- 
térisé essentiellement, du point de vue clinique, par des maux de tête à 
peu près continus, mais paroxystiques, apparus immédiatement après le 
traumatisme. Cette céphalée siège plutôt à la region occipitale; elle 
détermine des sensations intra-crâniennes, extrêmement pénibles; elle 
se complique d’asthénie intense, pouvant aller jusqu’à la stupeur, mais 
de durée variable; elle est aggravée par tout travail pénible; elle s'ac- 
compagne quelquefois de troubles marqués du caractère (irritabilité, ten- 
dances mélancoliques ou hypocondriaques, etc.). Comme toute douleur 
physique persistante et grave, elle peut se compliquer des affections men- 


tales et nerveuses les plus diverses. Le syndrome céphalalgique post- 


traumatique — variété de syndrome psycho-névropathique — doit être 
différencié de l’asthénie chronique traumatique, de certaines formes frustres 


de démence traumatique, etc. : 


3. Quelques remarques 
sur le traitement de la Schizophrenie 


dans les Asiles.' 


Par À. REPOND. 
(Meison de Santé de Malévoz, Monthey, Valais). 


Notre Maitre, le Professeur Bleuler, dans sa monographie de la schizo- 
| phrénie, commence en ces termes le chapitre consacré à la thérapie «Le 
traitement de la schizophrénie, dit il, est des plus fructueux et intéressant 
pour le médecin qui n’attribue pas à son propre mérite la guérison toute 
spontanée de cette psychose.» L'action du médecin est néanmoins admise 
par lui dans les cas avant tout psychogenes. 

À notre sens, cette phrase est quelque peu inquiétante. Elle le serait 
bien davantage si la suite du chapitre ne la démentait fort heureusement 
en grande partie. Bleuler nous y donne en effet une foule de préceptes 
psvchothérapiques et autres dictés par sa vaste expérience et confirmés 
par le fréquent succès de leur emploi. Malgré cela, l'auteur laisse trans- 
paraitre à chaque instant un certain scepticisme désabusé quant aux 
résultats du traitement de la schizophrénie. n'admet pas que nos mesures 
thérapeutiques atteignent les symptomes essentiels de la maladie, ni qu'elles 
influent sur l'éclosion ou la durée d'un accès. 

Nous n'avons pas la prétention d'être, quant au fond de la question, 
d'un autre avis que lui et de scutenir que lon peut arriver par des procédes 
quelconques à une guérison médicale des troubles psvchiques essentiels 
de la schizophrénie, ceux-ci n'étant d'ailleurs probablement dans bien des 
cas que les symptomes d'une altération cérébrale organique. 

Et. cependant. nous avons bien peur que la phrase desabusee de 
Bleuler ne soit dangereuse par ses effets et ne conduise tout droit à un 
scepticisme, voire méme à un nihilisme thérapeutique très grave par ses 
conséquences. Nous sommes en effet persuadé que Faction du médecin, 
pourvu qu'elle soit assez intense et exercée au moment favorable, peut 
être infiniment plus efficace qu'on ne le croit généralement et arriver dans 
la majorité des cas à une guérison sociale de cette psyehose. Pratiquement 


1j D’apres une communication faite a la Société Suisse de Psychiatrie à Zurich en 
novembre 1920. 
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c’est là l’essentiel et c’est déjà une thérapie bien fructueuse que celle qui 
nous permet de transformer un aliéné asocial en un membre utile de la 
société. 

Si nous en voulons au scepticisme thérapeutique dans le traitement 
de la schizophrénie, c’est que cette attitude n’est nullement indifférente 
quant aux résultats du traitement. Nous savons tous en effet combien facile- 
ment les schizophrènes peuvent être influencés, en bien et surtout en mal, 
par les suggestions actives ou passives du milieu, de l'entourage etc. D'autre 
part il est bien évident que le scepticisme thérapeutique d’un directeur 
d'établissement retentira nécessairement sur toute la maison, ses collabora- 
teurs et le personnel infirmier surtout. Le «spiritus loci», pour parler comme 
Bleuler, en sera modifié et altéré et le retentissement immédiat sur les 
malades, immanquable. C’est d’ailleurs un postulat évident que pour 
exercer une suggestion efficace, il faut d'abord être convaincu soi-même: 
il s'ensuit clairement qu’un psychiatre ne croyant pas à sa propre thérapie 
sera privé, dans le traitement des schizophrènes, des moyens les plus sûrs 
et les plus actifs qu'il possède. 

Mais, désarmé ainsi, il éprouvera cependant à ses dépens une autre 
suggestion contre laquelle il est toujours malaisé de se défendre; celle qui 
est exercée constamment et dans la plupart des asiles par les quérulateurs 
de tout acabit, paranoïdes, criminels, moral insanity etc. qui critiquent 
toutes les mesures du médecin et ruinent la confiance en lui. 

Contre ces suggestions ficheuses, généralement inévitables d'ailleurs, 
mais dont il est nécessaire de pallier les effets, la seule arme efficace dont 
dispose le psychiatre, à notre avis, est un zèle, une conviction thérapeu- 
tique intenses et toujours agissantes animant tout le personnel de V’etablisse- 
ment. 

Cette conviction, quotidiennement fortifiée par l'expérience est que 
l'état d'un schizophrène dépend généralement, sauf dans les cas essentielle- 
ment «organiques», du traitement qu'il subit: qu'il guérira (d'une guérison 
«sociale» bien entendu) dans la majorité des cas et que même st la psychose 
suit un cours défavorable, une amélioration notable pourra presque toujours 
être obtenue. 

Pratiquement cette conviction doit done se traduire par une activite 
constante et inlassable avant la thérapie comme but essentiel. Nous savons 
bien d'ailleurs que ce zèle amènera parfois le médecin à tomber dans cette 
pensée autiste et néglisente blamée par Bleuler et lui fera attribuer peut 
être faussement à ses mesures des améliorations spontanées. Mais, nous 
l'avouons franchement, lheureuse suggestion qui résultera de son zèle 
compensera amplement, par ses résultats favorables, l'appréciation erronée 
de ses propres mérites ainsi que la moins value possible de sa pensée au 
point de vue strictement scientifique. N v aurait-il méme comme gain 
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demontre qu’un renouveau d’activité autour des schizophrènes, que ce 
serait déjà un grand avantage. Nous avons, en effet, la certitude qu’on 
pêche dans le traitement de ces malades beaucoup plus par omission que 
par l’emploi de fausses mesures, et, chose grave, ces fautes d’omission ne 
sont pas aisément décelables. Qu’un catatonique devienne gâteux, violent, 
négativiste, plein de stéréotypies, chroniquement agité etc. on mettra 
tout simplement la chose sur l’incurabilité reconnue et avérée de la psy- 
chose. On dira, et qui prouvera le contraire, que malgré tous les soins, 
l’état s’est aggravé et que nul ne peut en être tenu pour responsable. C'est 
pourquoi par ex. sous le prétexte qu’un schizophrène continue à être agité 
on le maintiendra sans scrupule et croyant au contraire lui être utile, trop 
longtemps dans une chambre d'isolement ou, ce qui est plus moderne, dans 
une salle de surveillance. Le malade, la tête cachée sous ses draps, s’y en- 
sevelit dans l’autisme et réagit par un surcroit ou un renouveau d’agitation 
à chaque essai de l'en sortir. Bien entendu, le malade défend de cette 
manière, très efficace d’ailleurs, cet autisme que l’on veut combattre. De 
son côté, l’infirmier qui supporte tous les désagréments de cette agitation 
et en craint le retour s'oppose souvent quant qu’il peut aux mesures que 
demande le médecin. Naturellement il réussit souvent à faire prévaloir 
son opinion par l'organe des infirmiers chefs dont l’avis, comme le sait 
chaque médecin d'asile, et plus particulièrement chaque assistant, l'emporte 
fréquemment dans la discussion lors du rapport journalier. 

Nous avons été amené à une thérapeutique plus agissante par une 
observation que nous fit autrefois Bleuler alors que nous avions l’honneur 
d'être à son service. Un jour, en effet, nous dûmes lui annoncer que 5 
schizophrènes dans notre division dhommes étaient nourris artificielle- 
ment à la sonde. Bleuler répondit: «c’est votre faute, il ne tient qu'à vous 
que tous ces malades se remettent à manger spontanément.» Bien que pro- 
fondément ulcéré par l’apparente injustice de cette déclaration, nous fimes 
de notre mieux pour agir suggestivement sur ces malades abstinents et 
pour secouer l’apathie du personnel infirmier. Ceci avec le résultat imprévu 
pour nous qu'après peu de jours tous ces schizophrènes, sauf un, mangeaient 
spontanément et de bon appétit. 

Cette leçon n’a pas été perdue pour nous: elle est même devenue la 
ligne directrice de notre thérapeutique pour les schizophrènes. 

Quand l’état d’un malade, non seulement ne s'améliore pas, mais tend 
à s'aggraver, nous faisons à priori un «mea culpa» et nous nous ingénions 
à découvrir quel pêché par action ou par omission nous pouvons avoir 
commis envers lui. Il est rare en effet qu’en cherchant bien nous ne 
trouvions pas soit une faute, soit une négligence, minimes en apparence, 
mais dont les conséquences peuvent être fort graves pour l’état du 
malade. 
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C'est ainsi par ex. qu’une jeune catatonique présentant une bonne dose de 
négativisme, mais qui toutefois demeurait sensible à nos suggestions laissa tomber 
lors d’une visite, probablement avec intention, un objet qu’elle tenait en main. D'un 
ton impérieux elle nous ordonna de le ramasser, ce que notre amour propre nous 
empêcha de faire. Immédiatement la malade nous tourna le dos et pendant les quel- 
ques mois qu’elle passa encore dans l'établissement, ne nous adressa plus la parole, 
montrant même une attitude absolument hostile lors des tentatives de rapprochement. 
— Notre amour propre mal placé nous avait ainsi fait perdre tout contact avec cette 
malade et privé de la possibilité d’agir sur elle. 

Une autre malade, de grande famille russe, ne nous pardonna pas, pendant 
plusieurs mois, de lui avoir fait un reproche sur un ton jugé par elle trop familier. 
Elle nous accablait d’injures grossières chaquefois que nous essayions de lui parler. 
Le père de la malade auquel nous signalâmes la chose, plaida notre cause auprès 
d’elle de sorte qu’il nous fut possible de rentrer en grâce. Avec un peu de dialectique, 
des faveurs habilement promises, l'état de cette catatonique isolée depuis longtemps 
à cause de son agitation constante fut modifié du jour au lendemain. L'amélioration 
se maintint et la malade put rentrer chez elle où elle continue à se bien porter. 


Nous avons même constaté que certaines qualités du personnel in- 
firmier peuvent être parfois nuisibles et présenter un obstacle à l’améliora- 
tion de certains schizophrènes, par ex. l’ordre et la discipline poussés un 
peu loin. C’est ainsi que nous avons pu constater dans une division de 
femmes la tendance de certains schizophrènes à s’endormir, à s’enliser dans 
l’autisme quand ils étaient placés sous la surveillance de telle ou telle 
religieuse infirmière. Et pourtant on ne pouvait rien reprocher à ces der- 
nières: très qualifiées, fermes et douces à la fois, leur division était très 
bien tenue, les malades, parfaitement disciplinées, s’occupaient avec régu- 
larité. Toutefois les schizophrènes y séjournaient indéfiniment sans amélio- 
ration perceptible de leur état mental. Or, il advint un jour que nous 
fûmes obligé de remplacer au pied levé cette infirmière indisponible par 
une ancienne catatonique. Nous fîimes alors l’observation surprenante que, 
bien que la division fut à divers égards moins bien tenue qu'auparavant, 
plusieurs schizophrènes sortirent rapidement de leur autisme, se réveil- 
lèrent pour ainsi dire et purent après peu de jours être transférées dans 
une division de tranquilles. 

Au fond toute notre thérapie obéit à une vue de l'esprit, fausse peut 
être quoiqu’ayant de nombreux points qui la rendent vraisemblablement 
juste. Nous nous représentons donc pratiquement la schizophrénie comme 
une maladie cérébrale aigue, suivie de rémissions plus ou moins prononcées, 
correspondant à l’étendue et à la gravité des cicatrices cérébrales. Ceci 
ne s’applique naturellement pas à tous les cas, par ex. certaines formes 
progressivement insidieuses. La chose essentielle au point de vue théra- 
peutique, c’est de reconnaître le moment où la période aiguë, organique, 
de la psychose est terminée. En effet, tant que l'affection est essentielle- 
ment cérébrale, la psychothérapie n’a guère de raison d'être, du moins 
avec les restrictions que nous formulerons plus bas. Par contre au moment 
où la période organique est terminée nous n’avons plus affaire qu'aux 
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séquelles psychiques de la maladie et alors il est possible par une action 
psychothérapique habile et intense sinon de les supprimer, tout au moins 
de les réduire à un minimum compatible avec la vie hors de l’asile. 

C’est d’après cette conception, sommaire évidemment, mais qui s’ap- 
plique pratiquement pour la thérapie avec une exactitude suffisante à la ma. 
jorité des cas de schizophrénie, que nous nous comportons. Comme nous 
l’avons dit plus haut, dans la période aiguë, nous ne connaissons que des 
palliatifs, c’est-à-dire les procédés usuels (alitement, bains continus, nar- 
cotiques etc. Nous voudrions cependant dire en passant que dans certaines 
formes de catatonie aiguë qui évoluent sous une forme stuporeuse, nous 
employons volontiers la nucléinate de soude en injections. Dans certains 
cas les résultats sont excellents comme par ex. le suivant: 


J. P., âgé de 20 ans, pas d’hérédité connue. Enurésis jusqu’à 13 ans. Caractère 
tranquille et renfermé, cependant très affectueux dans sa famille. Aucun prodrome 
observé jusqu’au jour où le malade revient de son travail à une heure indue et déclare 
qu'il ne travaillera plus car il veut devenir vieux. Refuse de manger pour la même 
raison. Ne veut pas boire de lait parce que le lait vient de bêtes à cornes et que ces 
bêtes ressemblent au diable. Il passe de longs moments à l’écurie à injurier le bétail. 
Dans notre établissement il refuse aussi toute nourriture car, dit-il, ceux qui mangent 
ont un regard vitreux tandis que lui à un regard franc et clairvoyant. On l’alimente 
de force sur quoi il mange spontanément pendant deux jours, puis s’abstient de 
nouveau. Demeure immobile dans son lit les yeux fermés, ne parle pas, ne réagit 
à aucune excitation. Se laisse faire l'alimentation artificielle sans bouger. — In- 
jection de natr. nucléin. 0.5. La température s'élève au dessus de 38. Dès le lende- 
main matin se remet à manger spontanément et à parler quand on l’interroge. Encore 
très négativiste, associations courtes, confuses, ne veut pas quitter sou lit, déclare 
qu'il veut finir ses jours ici. Nouvelle injection de natr. nuclein. 1 gr. Le lendemain 
demande à se lever et à travailler, ce qui lui est accordé. Toute l'attitude est changée: 
le malade est gai, joue de l’harmonica. Le rapport affectif avec l'entourage est bon. 
Rentre à la maison après un mois de séjour. Une année après le malade fait une 
rechute. Symptômes semblables, mais beaucoup plus accentués. Les injections de 
nucléin. ont un effet immédiat et durable. Le malade est rentré à la maison et va 
tout à fait bien depuis quatre ans. 


Dans certains cas de schizophrénie où existe un syndrome mélancolique, 
nous nous sommes bien trouvé des injections sous-cutanées d'oxygène. 
L'augmentation de poids est frappante et va parallèlement à l’amélioration 
psychique. Certains malades qui se débattaient au début contre les in- 
jections, les réclament spontanément car ils prétendent se sentir soulagés 
par elles. | 

Pour combattre les altérations du système circulatoire: cyanose, 
œdèmes, etc. nous avons volontiers recours à l’adrénaline qui influe de 
manière trés nette sur ces symptômes. 

Il est fort possible que ces divers agents médicamenteux n'aient pas 
toute l’action que nous leur prêtons ou que nous avons cru observer. Dans 
ce domaine, le scepticisme, attitude habituelle aux psychiatres, est permis. 
Toutefois un gain est certain car il est frappant de voir l’influence suggestive 
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que ces diverses mesures exercent non seulement sur le malade, mais sur 
sa famille et non moins sur le personnel. Ce dernier réclame du médecin 
une médication pour ses malades et prétend fréquemment en constater 
une heureuse influence. Il en résulte, somme toute, une atmosphère théra- 
peutique favorable à laquelle les malades sont sensibles même pendant 
la crise aiguë. Rétrospectivement nous avons entendu plusieurs en vanter 
l'efficacité. 

Il est bien entendu, et Bleuler nous a mis fort justement en garde à 
ce sujet, qu'il faut s'abstenir de tout excès de zèle et ne pas provoquer ou 
augmenter le négativisme des malades par trop de mesures thérapeutiques 
qu'ils considèreraient comme vexatoires. L'application en est une question 
de tact et d’à propos. 

Le moment le plus difficile à déterminer c’est celui où la psychose 
aiguë a achevé son évolution, disions-nous plus haut. Il est des cas où 
la chose est facile: c’est quand avec le déclin de l’excitation motrice se 
manifeste une amélioration spontanée suivant un cours régulier. La seule 
mesure par laquelle le médecin puisse intervenir alors c’est d’opérer la 
sortie du malade en temps utile. Nous reviendrons là dessus plus bas. 
Mais il est d’autres cas où cette amélioration spontanée ne se produit pas, 
où l’agitation persiste avec la même violence ou à peine diminuée, où des 
stéréotypies s’introduisent ainsi qu’une foule de mauvaises habitudes: 
cris, aggressivité, gâtisme, impulsions à démolir, à déchirer etc. Mais à 
quel moment s’effectue ce passage de la psychose aiguë à un état chronique? 
Nous devons convenir qu'il n’existe aucun signe sûr nous permettant de le 
déterminer objectivement. C’est plutôt une affaire d’appréciation sub- 
jective dans laquelle cependant diverses constatations jouent un rôle. 
Les associations d’idées deviennent par ex. un peu plus claires l’affectivité 
s’extériorise davantage et devient plus constante dans sa direction, le 
rapport avec l'entourage devient un peu meilleur, les symptômes physi- 
ques accessoires rétrocèdent etc. Somme toute, on a l'intuition d’une sorte 
d’apaisement. Il est vrai d’ailleurs que ce stade intermédiaire échappe 
parfois à l’observation du médecin qui ne voit que trop peu ses malades. 
C’est alors qu’il faut compter, pour y suppléer, sur la collaboration intime 
du personnel infirmier. Ce dernier devra rapporter fidèlement les paroles 
du malade, les traits de sa conduite, permettant d’admettre qu’il a repris 
quelque ccntact avec la réalité. C’est pourquoi nous faisons faire à tous 
les infirmiers un rapport écrit quotidien sur chacun de leurs malades: cer- 
tains d'entr'eux y révèlent une faculté d’observation très précieuse. Mais 
si dans l’attitude du malade rien ne permet de conclure à une fin de la 
psychose aiguë, nous sommes bien obligé de procéder de temps en temps 
à des coups de sonde pour ainsi dire afin de voir la réaction consécutive. 
Nous essayons par ex. d’un brusque changement de milieu en transférant 
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un malade bien qu’encore très agité dans une division tranquille en lui 
attribuant les premiers jours un infirmier chargé exclusivement de s'oc- 
cuper de lui. D’autres fois nous leur faisons faire une promenade, munis 
naturellement d’une escorte suffisante. Il nous est arrivé par ex. de faire 
sortir des malades du bain continu ou de la chambre d'isolement et de les 
envoyer en promenade ramasser des fleurs. En général, il faut épier la 
direction que prennent des désirs, formulés ou non, du malade, même 
quand ceux-ci ne s'expriment que sous une forme symbolique. 


C’est ce que nous fimes par ex. pour un catatonique, le nommé F. K., un re- 
doutable démolisseur. Son envie de rentrer à la maison se manifestait de façon 
symbolique par l’acharnement avec lequel il cassait tout: il en avait tout parti- 
culièrement aux objets en fer, aux barreaux des lits etc. («ilrompait ses fers» disait il), 
puis aux murs de sa cellule, aux portes etc. Les moyens de cœærcition l’irritaient 
davantage encore tout naturellement. Or, il se trouva qu’il fallait en ce moment 
démolir pour la réparer une chambre de bain dans sa division. Nous invitämes 
notre homme à s’y appliquer, ce qu’il fit avec un zèle inimaginable tout d’abord avec 
les ongles, puis avec de petites pierres arrachées au mur. Il prit goût peu à peu à ce 
travail, non plus seulement pour démolir, mais en se conformant aux indications 
qu'on lui donnait pour la réparation à faire ensuite. Quelques jours après il pouvait 
être occupé au dehors encore à des travaux de démolition, les seuls qu'il voulut 
accomplir. Il fut renvoyé à la maison en excellent état. 


Nous n’hésitons mème pas, certaines fois à donner à des malades 
une tâche relativement difficile à accomplir sous leur propre res- 
ponsabilité. 


C’est le moyen que nous avons employé par ex. avec Melle. S. C., ancienne in- 
firmiere qui à fait une crise de catatonie aiguë. Depuis près de deux mois, sans 
qu'aucun signe permit d’apercevoir une rémission, elle était isolée, tapageait, criait, 
se montrant parfois très aggressive envers le personnel qu'elle couvrait d'injures. 
Le rapport affectif avec nous était toutefois bon. Or, un jour nous eûmes besoin 
immédiatement d’une infirmière pour la garde de nuit et dans un but d’expérimenta- 
tion, nous allâmes demander à cette catatonique agitée si elle voulait accepter ce 
poste. La réaction fut surprenante d'intensité: d’une seconde à l’autre la malade 
se tranquillisa, nous accablant de remerciements et le soir même, sortant de cellule, 
elle prend son service. Inutile de dire que nous la faisions cependant surveiller. Cette 
surveillance se révela d'ailleurs comme n'étant nullement nécessaire. La crise cata- 
tonique n’était cependant pas tout à fait terminée pour autant. S. C. faisait fort 
bien son service de garde de nuit, s'occupait des autres malades avec dévouement, 
rédigeait de façon très intéressante les observations du rapport etc., bref, rendait 
tous les services d’une excellente infirmière. Mais le matin, aussitôt après avoir 
enlevé sa blouse professionnelle, elle redevenait la même catatonique, demandait 
qu'on l'isolät ou bien allait se cacher dans un galetas pour y crier et chanter à son 
aise, ne dormant qu'à force de narcotiques. Dans la soirée cependant elle se calmait 
tout à fait et le soir, à l'heure prescrite, revêtant le costume de ses fonctions, elle 
arrivait sérieuse. attentive et tranquille pour vaquer à ses occupations. — Cette 
ınalade est encore employée chez nous et nous rend de bons services. Pendant la 
journée elle est encore fréquemment une catatonique agitée et pénible, mais pendant 
la nuit c’est une excellente infirmière que les malades apprécient beaucoup. 


Notre tâche consiste donc à choisir un instant favorable pour faire 
une brèche dans l’autisme où s'ensevelit le schizophrène et à l'empêcher 
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d'y retomber. Le meilleur moyen pour cela est tout naturellement le 
travail, non pas un travail machinal et schématiquement prescrit, mais 
une occupation adaptée à l’individualité du malade et tenant compte de 
ses habitudes et de ses goûts. Il faut aussi se rendre compte du fait que 
tout comme l’hystérique, le schizophrène s’introvertit souvent pour fuir 
la réalité et préfère le monde de ses rêveries à celui qui l’environne. Aussi 
est-il très important de lui faciliter le retour dans la réalité en lui rendant 
cette dernière ni trop pénible ni trop désagréable. Nous pouvons y contri- 
buer efficacement en agissant sur le milieu de nos asiles et leur enlevant 
autant que possible l’aspect de prison qui les fait redouter. Dans ce do- 
maine l'initiative du médecin peut faire énormément si elle n’est pas limitée 
trop par des règlements bornés et tyranniques. 

Il nous reste à parler de la mesure thérapeutique qui dans le traite- 
ment de la schizophrénie se révèle souvent comme la plus efficace. Par 
cette mesure nous entendons la sortie du malade de l’asile faite en temps 
utile. Il peut paraître paradoxal que nous considérions la sortie du malade 
comme mesure thérapeutique, c’est-à-dire le renoncement du médecin à 
continuer le traitement instauré par lui. Cependant, tout amour-propre 
professionnel mis à part, nous devons bien nous avouer que fréquemment 
le meilleur service que nous puissions rendre à un schizophrène, c’est de le 
mettre à la porte de l’asile même contre la volonté de ceux qui l’y ont placé. 
On a déjà beaucoup écrit sur la sortie précoce des schizophrenes et la 
plupart des auteurs s'accordent à en reconnaître l'efficacité. Nous irons 
même plus loin que beaucoup d’entr'eux. En effet, on attend généralement 
pour faire la sortie du malade que l'amélioration constatée chez lui se 
confirme. À notre avis cette attente est frequement une erreur qui permet 
ou même provoque une rechute. Nous avons l'impression que certains 
schizophrènes doivent à un certain moment être pour ainsi dire jetés à 
la porte de l’asile et que si l’on manque ce moment (qui peut être parfois 
très court et durer quelques jours seulement) une rechute peut se produire, 
peut-être définitive. La presque totalité des schizophrènes que nous avons 
renvoyés ainsi brusquement 2 ou 3 jours après la tranquillisation survenue 
s'est maintenue en bonne santé au dehors. Dans d’autres cas analogues 
où la sortie demandée par nous ne put se faire pour une raison ou l’autre, 
une aggravation prompte dans létat des malades donna raison à nos 
craintes. C’est qu’à notre avis le brusque changement de milieu provoqué 
par la sortie donne aux schizophrènes l’encouragement et le ressort suffisant 
pour se maintenir. Puis, il faut bien le dire, le milieu de l'asile non seule- 
ment n’est pas utile pour bon nombre de schizophrènes: il leur est même 
parfois franchement nuisible dès que les symptômes aigus d’une crise ont 
disparu. C’est le cas par ex. pour certains catatoniques que les souvenirs 
pénibles de la psychose aiguë rendent hostiles et défiants contre les gens 


— 198 — 


qui les ont soignés et le milieu où ils ont souffert. C’est le cas en particulier 
de certains schizophrènes qui à peine sortis d’une forte agitation, tombent 
dans une stupeur accompagnée de négativisme et d’inhibition generale. 
Ils paraissent dans cet état avoir besoin de l’internement autant que pen- 
dant la période d’agitation et cependant si on les maintient dans l'asile, 
leur état demeure stationnaire: ils végètent des mois, voire même des 
années indifférents à tout. Après avoir, dans l’un ou l’autre cas, résisté 
au désir des parents qui voulaient reprendre leur malade à la maison, 
n’avoir cédé que contraint et observé, au démenti de nos prévisions 
pessimistes, une résurrection rapide de ces malades dans leur milieu 
familial, nous avons entièrement changé dans ces cas notre manière de 
faire. C'est-à-dire que nous préconisons leur sortie même contre le désir 
des parents. Dans le cours des derniers mois plusieurs succès ont confirmé 
notre façon de voir. 

Evidemment, cette manière de contraindre un malade à la sortie pose 
une question de principe et ne saurait, comme l’a fait justement remarquer 
le Professeur Gaupp, être appliquée partout étant donné les lois en vigueur. 
De fait, le médecin assume par là une assez grande responsabilité. Aussi 
est-il nécessaire qu'il en rejette le fardeau autant que possible sur d’autres 
épaules. D'autre part, il faut bien compter avec l’inertie de certaines 
familles ou de certaines autorités communales qui préfèrent laisser interné 
à perpétuité un aliéné parfaitement capable, avec un peu de surveillance 
et d'attention, de vivre au dehors et de gagner sa vie, au moins en partie. 
Nous dirons franchement que l’assistance publique trop large et trop 
généreuse telle qu’on la pratique dans certains cantons suisses, est un 
ecueil. Si la famille ou la commune d'origine peuvent rejeter sur l’Etat 
les frais lui incombant du fait de l’internement de ses aliénés, il est évident 
qu'elles n'ont aucun intérêt et surtout aucune envie d'assumer la respon- 
sabilité d'une sortie. On éprouve alors dans ces cas toutes les peines du 
monde à faire quitter l’asile à ces malades et il n’est pas de noises ou de 
difficultés qu'on n’oppose au médecin. Fort heureusement à ce point de 
vue l'assistance en Valais incombe essentiellement aux particuliers ou aux 
communes et ces dernières ne sont souvent pas riches. Il résulte de ce fait 
un moyen de pression extrêmement efficace dans la main du médecin qu’il 
juge la sortie d'un malade possible ou nécessaire. Il a en effet le droit non 
seulement de fixer dans certaines normes le prix de pension a l’entree du 
malade, mais encore de le modifier au cours du traitement sous réserve 
d'approbation par l'autorité de surveillance. Se refuse-t-on donc à re- 
prendre un malade dont il demande la sortie, le médecin est en droit de 
déclarer que linternement de ce malade n'étant plus nécessaire ni utile, 
devient un luxe dont l'Etat n'a pas à couvrir les frais et il augmente le 
prix de pension. La simple menace de le faire est généralement suffisante 
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car ce coup direct porté à la bourse des intéressés suffit à ranimer leur 
zèle éteint pour le malade et à faire demander sa sortie. 

Il est bien évident d’ailleurs que malgré cela la responsabilité du méde- 
cin demeure engagée dans une certaine mesure et que dans bien des contrées 
cette responsabilité serait beaucoup trop lourde. Au fond c’est une question 
de tact et d’habileté de savoir persuader soit les familles soit les autorités 
de la partager. Il y a là pour le médecin une excellente école psychologique 
et peut-être aussi d'énergie. . 

Nous ne voulons d’ailleurs pas prétendre que la sortie de l’asile est pour 
les schizophrènes une panacée. Il est évident qu’il faut tenir compte du 
milieu dans lequel il se trouvera, des influences auxquelles il sera exposé, 
de l'alcool en particulier, bref, d'une foule de facteurs que nous ne pouvons 
discuter ici mais qui devront être considérés dans chaque cas. De fait, 
l’action thérapeutique du médecin continuera à se faire sentir sur le malade 
même après sa sortie par les mesures de prévoyance qu'il aura prises et 
les conseils qu'il aura donnés. 

Nous pouvons résumer ainsi nos points de vue: Le traitement de la 
schizophrénie offre un champ très vaste à la thérapeutique du médecin 
car dans nulle maladie mentale son action n’est aussi directe et aussi intense. 
Dans la grande majorité des cas il peut, par des mesures appropriées, rendre 
ses malades à la vie sociale, leur faisant ainsi une vie aussi pleine que possible 
tout en allégeant dans une sensible mesure les charges qui incombent à 
la communauté. Le médecin ne doit pour cela pas craindre de rompre en 
visière avec certains préjugés et de prendre sur ses épaules des responsabili- 
tés que son savoir faire réussira d’ailleurs à atténuer dans une très large 
mesure. 


4. Zur Pathologie der Hypophyse.” 


Von P. v. MONAKOW. 
(Mit 2 Figuren.) 





sè 


Die Rolle der Hypophyse in dem von Fröhlich beschriebenen Krank- 
heitsbild der hypophysären Fettsucht ist auch heute noch umstritten. 
Meinungsverschiedenheiten bestehen nicht etwa nur mit Bezug auf die 
Frage, welcher Abschnitt der Hypophyse geschädigt sein müsse, damit 
es zu Genitalatrophie und Fettsucht komme, ob der Vorderlappen (Cush- 
ing), die Pars intermedia ( Biedl) oder die Neurohypophyse (B. Fischer), 
sondern auch darüber, ob es überhaupt die Hypophyse sei, deren Ausfall 
oder Dysfunktion dieses Krankheitsbild verursache. Gestützt auf die 
Tatsache, dass Tumoren der Infundibulargegend, die die Hypophyse selbst 
anatomisch intakt liessen, zum Krankheitsbild der Dystrophia adiposo- 
genitalis führen können, hat bekanntlich Erdheim die Ansicht vertreten, 
dass nicht, wie Fröhlich annahm, die Schädigung der Hypophyse als solche, 
sondern eine Einwirkung von Seiten der vergrösserten Hypophyse (Tumor) 
auf die Himbasis und speziell auf ein von ihm postuliertes ,,trophisches 
Zentrum‘ in der Gegend des Tuber cinereum das Krankheitsbild auslöse. 
Da es sich bei den seit Fröhlich publizierten Fällen in der überwiegenden 
Mehrzahl um Tumoren handelte (unter 34 Fällen der Biedl’schen Statistik 
waren 30 Tumoren und hiervon 23 Fälle, bei denen der Tumor von der 
Hypophyse selbst ausging, während er in sieben Fällen vom Infundibulum ` 
ausging), so liess sich die Möglichkeit einer Beeinflussung der Hirnbasis 
bei den meisten Fällen nicht ausschliessen. In den wenigen Fällen von 
hypophysärer Fettsucht, bei welchen die Hypophyse durch andere Momente 
geschädigt war, wie z. B. in-dem bekannten Fall von Madelung, sowie in 
dem von Frank beobachteten Fall, bei denen die Sellagegend durch 
Steckschüsse verletzt worden war, fehlt der autoptische Befund, so dass 
also eine Mitverletzung der Hirnbasis wiederum nicht ausgeschlossen war. 
Andererseits wird man die Bedeutung jener Fälle von Dystrophia adiposo- 
genitalis mit anatomisch jntakter Hypophyse, bei welchen ein Tumor 
des Infundibulums der Krankheit zu Grunde lag, auch nicht über- 
schätzen dürfen, solange wir nicht wissen, ob nicht ein Tumor an dieser 
Stelle den Abfluss des Hypophvsensckretes nach seiner normalen Wir- 
kungsstätte beeinflusst. 


I) Vortrag, gehalten an der XVIIL Versammlung der Schweizer. Neurol. Gesell: chaft in 
Basel 21. November 1020. 


— 201 — 


Auch der Tierversuch vermochte bisher die Frage nicht eindeutig zu 
lösen. Während C'ushing, Biedl u. a. nach Teilexzisionen aus dem Vorder- 
lappen der Hypophyse (wobei eine Verletzung der Hirnbasis vermieden 
wurde) Erscheinungen beobachteten, die fast völlig dem klinischen Bild 
der Dystrophia adiposo-genitalis entsprachen, sah Aschner nach Hypo- 
physektomie beim erwachsenen Tier!) erstaunlich geringe Folgen; er 
nimmt deshalb wie Erdheim ein ,,Stoffwechselzentrum‘ im Tuber cinereum 
an und ist geneigt, eine Schädigung dieses Stoffwechselzentrums fiir die 
Dystrophia adiposo-genitalis verantwortlich zu machen. Aschner stützt 
sich dabei hauptsächlich auf die wiederholt auch von anderen Autoren 
gemachte Beobachtung, dass Reizung am Boden des III. Ventrikels Glyko- 
surie und Polyurie zur Folge haben kann. 


Die Tatsache, dass von einer bestimmten Partie des Zentralnerven- 
system aus durch Reiz vorübergehend Glykosurie usw. ausgelöst werden 
kann, beweist aber keineswegs das Vorhandensein eines Stoffwechsel- 
zentrums, d. h. einer umschriebenen Stelle, von der aus der Stoffwechsel 
reguliert wird. Wir kennen bekanntlich eine ganze Reihe von Stellen des 
Zentralnervensystems, von denen aus durch Stich z. B. der Zuckerstoff- 
wechsel beeinflusst werden kann, wir wissen aber — und das kann hicht 
nachdrücklich genug betont werden —- nicht, was wir eigentlich mit 
unserm Stichreiz treffen, ob wir Zellen oder Bahnen reizen, ob wir über 
haupt reizen oder etwas ausschalten; es genügt vielleicht, daran zu er- 
innern, dass auch Reizung peripherer Nerven (Ischiadicus) ebenso wie die 
Durchschneidung des Rückenmarks zu Glykosurie führen kann. Vor 
allem aber muss betont werden, dass alle genannten Reize nur zu vor- 
übergehenden Störungen im Zuckerhaushalt führen (Beeinflussung der 
Nebenniere, Glykogenentladung der Leber), und dass von einer bleibenden 
Störung des Stoffwechsels nach Ausschaltung einer bestimmten Partie 
des Zentralnervensystems, die erst die Annahme eines Stoffwechselzen- 
trums rechtfertigen würde, nichts bekannt ist. Das Vorhandensein eines 
trophischen Zentrums am Boden des dritten Ventrikels, das heute von 
manchen Autoren (Leschke) bereits als sichere Tatsache angesehen wird, 
ist durch die mitgeteilten Versuche jedenfalls nicht bewiesen; andererseits 
sind die Widersprüche nicht nur zwischen den Ergebnissen Cushings und 
Biedls und jenen Aschners, sondern auch innerhalb der Versuche Aschners 
zwischen den Operationsfolgen beim jugendlichen und beim erwachsenen 
Tier zu gross, als dass der von Aschner u. A. gezogene Schluss der Be- 
deutungslosigkeit der Hypophyse für das Krankheitsbild der Dystrophia 
adiposo-genitalis gerechtfertigt erschiene. 

?) Beim wachsenden Tier findet auch Aschner wie Cushing und Biedl neben Wachstums- 


storungen schwere Störungen des Stoffwechsels (Fettsucht) und Entwicklungshemmung 
der Genitalien. | 
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Rest des Vorderlappens Blutextravasate in dem hyalinen Bindegewebe 
Fig. 1. 
Sagittalschnitt durch die Mitte der Hypophyse. 
Lupenvergrösserung. 


Bei dieser Sachlage ist vielleicht die Mitteilung eines Falles von 
einigem Interesse, den ich gemeinsam mit @. Selbiger!) an der II. medi- 
zinischen Klinik in München längere Zeit beobachten konnte, und bei 
welchem die Obduktion einen fast vollständigen Schwund der Hypophyse 
aufzeigte. Das Mikrophotogramm (Fig. 1) gibt einen Sagittalschnitt durch 
das veränderte Organ wieder. Sie sehen, dass der drüsige Teil bis auf 
eine ganz dünne (0,2 mm) Schicht verschwunden ist. Diese Schicht besteht 
aus einem maschigen, ziemlich stark vaskularisierten Gewebe, dessen 
Zellen am ehesten an Hauptzellen erinnern. Sie haben ein kaum färb- 
bares Protoplasma, das stellenweise einen deutlich vakuolären Bau zeigt. 
Da und dort ist das Hypophysehgewebe von faserigem Bindegewebe 
durchsetzt; chromophile Zellen finden sich nur sehr spärlich, in den 
hinteren Abschnitten etwas mehr als in den vorderen. Die Pars inter- 
media ist ebenfalls sehr klein und schmal; sie weist vereinzelte, mit 
colloid gefüllte Bläschen auf. Im Gegensatz dazu ist die Neurohypophyse 
sowohl mit Bezug auf die Grösse wie mit Bezug auf die Struktur nur 
wenig verändert; Pigmentzellen, die B. Fischer als charakteristisch für 
die hypophysäre Fettsucht beschrieben hat, und die ihn veranlassten, das 
Krankheitsbild in kausalen Zusammenhang mit dem Hinterlappen zu 


1) Vergl. auch @, Selbiger, Diss. München 1920, 
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bringen, finden sich allerdings in ziemlich grosser Zahl, sie finden sich 
aber, wie bereits Btedl betont hat, auch an normalen Hypophysen. 

Die Pathogenese dieses hochgradigen Schwundes ist nicht klar. Die 
Gestalt des Organs, wie plattgedrückt, lässt natürlich den Gedanken an 
Druckatrophie aufkommen, und dieser Gedanke findet eine gewisse Unter- 
stützung darin, dass ein leichter Grad von Hydrocephalus internus be- 
stand. Allein der Hydrocephalus war sehr gering, eine nennenswerte Aus- 
buchtung desInfundibulums war nicht nachweisbar, und während des Lebens 
hatte niemals das geringste Zeichen von Drucksteigerung bestanden. Um 
das in der Sella geschützt liegende Organ zur Druckatrophie zu bringen, 
müsste doch wohl ein ganz bedeutender Druck vorgelegen haben. Ausser- 
dem erscheint es unverständlich, dass ein vom Infundibulum her wirkender 
Druck den Hinterlappen verschont und nur den Vorderlappen vernichtet 
hätte. Viel wahrscheinlicher und einer Diskussion wert scheint mir die 
umgekehrte Deutung: hat nicht vielleicht der Schwund des Vorderlappens 
zu einer vermehrten Plexussekretion und damit zur Entstehung des Hydro- 
cephalus Anlass gegeben? Wohin das innere Sekret des Vorderlappens 
ergossen wird, ist noch unbekannt; von den meisten Autoren wird ver- 
mutet, dass das Sekret des Drüsenteils durch die Neurohypophyse hin- 
durch in den Ventrikel gelangt, wobei es allerdings das Ependym passieren 
müsste. Zu dieser Annahme hat wohl weniger der doch wohl etwas zu 
grobe Tuscheversuch Edingers, als vielmehr die Beobachtung Anlass 
gegeben, dass im Tierversuch die einfache Abtrennung der Hypophyse 
vom Infundibulum den gleichen Effekt hatte wie die Exstirpation des 
Organes. Es liesse sich denken, dass die Plexus chorioidei unter dem 
Mangel eines gewohnten Reizes (Wegfall des Hypophysensekretes) anders 
funktionieren, etwa durch vermehrte Produktion den Ausfall zu kom- 
pensieren suchen. Leider hatte ich nicht die Gelegenheit, die Plexus 
histologisch zu untersuchen; makroskopisch fand sich keine Veränderung. 
Auch sonst war am Gehirn selbst nichts Krankhaftes nachweisbar: 
nur die Dura der Basis und ebenso die den Hypophysenrest umgebende 
Hülle zeigten das Bild chronischer hämorrhagischer Entzündung. 

Da, wie Simmonds gezeigt hat, die Gefässversorgung von Vorder- 
lappen und Hinterlappen getrennt ist, so ist es am wahrscheinlichsten, dass 
die Ursache des isolierten Schwundes des Vorderlappens vaskulärer Natur 
ist; dafür sprechen auch die zahlreichen Blutextravasate in dem fibrösen 
Gewebe, welches die Reste des Vorderlappens umgibt. Simmonds hat 
bekanntlich in den letzten Jahren einige Fälle isolierten Schwundes des 
Vorderlappens auf der Basis einer Embolie mitgeteilt. 

Von den klinischen Erscheinungen ist folgendes hervorzuheben: zum 
ersten Mal sah ich den Patienten 1914: damals litt er an einer akuten 
Gelenkentzündung, deren Ätiologie unklar blieb, und die in Heilung über- 
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Fig. 2. 
"Schnitt durch Hoden. Zeiss Ok. 2 Obj. A. 


ging. Es fiel damals schon auf, dass die Haut trocken und etwas atro- 
phisch war; die Hoden sind als etwas klein in der damaligen Kranken- 
geschichte notiert; sonst fand sich eine wenig aktive, wenig ausgedehnte 
Spitzentuberkulose; ausserdem fiel eine ganz leichte Facialisparese und 
eine geringe Steigerung des rechten Patellarreflexes auf. Vier Jahre später 
(1918) sah ich den damals 58 ‚Jahre alten Patienten wieder, aber in völlig 
verändertem Zustand. Es sei gleich erwähnt, dass der tuberkulöse Prozess 
auf der rechten Lunge wieder aktiv geworden war, und dass ausserdem 
eine Bauchfelltuberkulose bestand, die aber nur zu einem geringen, eben 
nachweisbaren Exsudat geführt hatte. 

Was sofort auffiel, das war der völlige Schwund der Behaarung; 
abgesehen vom Kopfhaar, das merkwürdig dünn war, war keine Spur 
von Behaarung mehr vorhanden. Die Haut war trocken, dünn, glänzend 
und von alabasterartiger Farbe. Die Hoden waren hochgradig atrophisch, 
sie waren so klein, dass man sie durch den nicht erweiterten Leistenkanal 
hinaufschieben konnte. Das Mikrophotogramm (Fig. 2) zeigt einen Schnitt 
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durch den Hoden. Sie sehen, dass nicht nur die Samenkanälchen hoch- 
gradig atrophisch sind — sie stellen ausserordentlich kernarme, aus einer 
hyalinen homogenen Masse bestehende Schläuche dar, an welchen sich 
weder Spermatogonien noch Spermatiden noch Spermatozyten mehr er- 
kennen lassen — sondern dass auch die Leydig’schen Zellen so gut wie 
vollständig fehlen und einem kernarmen hyalinen Bindegewebe Platz ge- 
macht haben. Im Gegensatz zu diesem Schwund der Generations- und 
der interstitiellen Drüse und dem Schwund der sekundären Geschlechts- 
merkmale waren Penis, Prostata und Samenkanälchen ziemlich unverändert. 

Das Zweite, was auffiel, war das Missverhältnis zwischen dem Er- 
nährungszustand, vor allem dem Fettgebalt der Haut und der konsump- 
tiven Erkrankung, an der Patient litt. Obwohl Patient dauernd hoch 
fieberte (es bestand ein remittierendes Fieber, das täglich zwischen 37,5 
und 39,5 schwankte), und obwohl er nur sehr wenig Nahrung zu sich nahm 
(ca. 25 Kalorien pro kg Körpergewicht), nahm sein Körpergewicht kaum 
ab; während einer 5wéchentlichen Fieberperiode sank es von 54 kg auf 
52 kg. Der Umsatz muss deshalb trotz des Fiebers nicht gross gewesen 
sein; damit stimmt der Blutbefund überein, der auffallend niedrige Werte 
für die harnfähigen Stoffe aufwies (Rest-N 21 mg-%, Harnstoff 22 mg-%, 
Kreatinin 0,7 mg-%, Harnsäure 1,6 mg-%, Kochsalz 545 mg-%, Zucker 
8] mg-%; der Brechungsindex war 1,3491). Wenn auch von einer eigent- 
lichen Fettsucht nicht gesprochen werden konnte, so war doch der Panni- 
culus adiposus vor allem der Haut (wie sich auch bei der Sektion zeigte) 
recht reichlich; dabei fiel die Verteilung des Fettes nach eunuchoidem 
Typus besonders auf. 

Der Blutdruck hielt sich dauernd innerhalb normaler Grenzen (100 
bis 110 mm Hg). Bei der morphologischen Blutuntersuchung, die wieder- 
holt angestellt wurde, ergab sich eine deutliche Anämie (Erytrocyten 
3,2 Millionen, Hämoglobin 55%, F.I. 0,85, Leuko 5900, darunter 68% 
Poly, 3% Eo, 1% Mast, 6% Mono und Übergangsformen und 22% Lympho). 

Auf Zufuhr von 150 g.Traubenzucker erfolgte keine Glykosurie, 
ebensowenig auf Adrenalininiektion (1 mg); auch der Blutdruck wurde 
durch Adrenalin nicht beeinflusst. Ebenso hatte Thyreoidin weder auf 
den Puls noch auf den Blutdruck noch auf die Urinmenge den geringsten 
Einfluss. Längerdauernde Zufuhr (eine Woche lang täglich 2 mal 1,0) von 
Pituglandol und Pituitrin hatte ebenfalls nicht den geringsten Effekt. 

Es bestand also Fettsucht und abnorme Fettverteilung, Reduktion 
des Stoffumsatzes, erhöhte Kohlehydrattoleranz, abnorm geringe Re- 
aktion auf Adrenalin und Thyreoidin, hochgradige Atrophie nicht nur 
der Generationsdrüse, sondern auch der Leydig’schen Zellen und Schwund 
der sekundären Geschlechtsmerkmale, also das Bild der hypophysären 
Fettsucht, etwas verschleiert durch die Tuberkulose. 
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Zwei Momente gaben dem Fall ein besonderes Gepräge: 1. das psychische 
Verhalten!) des Patienten. Patient war in höchstem Masse apa- 
thisch. Begonnen hatte die Störung des Trieblebens vor etwa sechs Jahren 
mit einer Abnahme der Libido, die früher ganz normal gewesen war 
(Patient hatte fünf gesunde Kinder gezeugt). Allmählich wurde Patient 
impotent; sein Wesen änderte sich, er wurde gleichgültiger und stumpfer. 
Solange ich ihn beobachten konnte, zeigte er nicht nur eine völlige Gleich- 
gültigkeit gegenüber der Umgebung, sondern auch gegenüber seiner Krank- 
heit; er äusserte niemals Klagen, war vollkommen appetitlos und verlangte 
auch nie nach Flüssigkeit, ja seine Apathie ging so weit, dass er sich gegen 
die damals herrschende Fliegenplage nicht zur Wehr setzte. Sein Gesicht 
war fast immer besetzt mit Fliegen, die er nie verscheuchte, so dass be- 
sondere Vorrichtungen getroffen werden mussten, um ihn vor den Fliegen 
und ihren Maden zu schützen. Dabei war er niemals etwa benommen, er 
sprach zwar nicht spontan, gab aber — wenn auch ungern — auf alle 
Fragen klare Antwort. Gleichzeitig fiel eine hochgradige Schwäche auf, 
die weder durch das Grundleiden (Tuberkulose) noch durch den Zustand 
seiner Muskulatur (normale Reflexe, normales Verhalten gegenüber dem 
elektrischen Strom, Fehlen eigentlicherAtrophien) genügend geklärt war. 

Das Zweite, was besonders erwähnt zu werden verdient, war das 
Verhalten der Urinmenge. Bekanntlich wird die Hypophyse von manchen 
Autoren als eine Art Regulator der Nierentätigkeit aufgefasst; sie soll 
ein Hormon bilden, das die Niere hemmen soll.?) Wegfall dieses Hormons, 
dessen Bildung der Pars intermedia zugeschrieben wird, soll Diabetes 
` insipidus verursachen. Bei unserm Patienten war die Pars intermedia 
fast völlig verschwunden, es bestand aber zu keiner Zeit Polyurie, im 
Gegenteil, Patient war ausgesprochen oligurisch (tägliche Harnmenge 
durchschnittlich 400—500 cm? spez. Gewicht 1016—-1018); eine Erschei- 
nung, die wohl in Parallele zu setzen ist mit der Verlangsamung aller 
vegetativen Funktionen, und die dem geringen Wasserkonsum und dem 
verminderten Stoffumsatz entsprach. Krankhafte Beimengungen ent- 
hielt der Urin bis etwa zehn Tage vor dem Tode des Patienten niemals. 
Erst dann trat zunehmend Eiweiss im Harn auf und das Sediment enthielt 
Zylinder und Fettkörnchenzellen. Bei der Sektion fanden sich nun aus- 
gesprochene degenerative Veränderungen an den gewundenen Harnkanäl- 
chen, also das Bild der Nephrose. In neuerer Zeit ist wiederholt (Fr. 
Müller, Aschoff, Eppinger) auf die Wahrscheinlichkeit eines Zusammen- 
o 1) Abgesehen von der bereits erwähnten, eben angedeuteten Facialisparese und einer 
geringen Differenz der Pat.-Reflexe zugunsten der rechten Seite, konnten sonst nicht die 
geringsten Störungen von Seiten des Nervensystems festgestellt werden. Auch der Augen- 
Be normal, Ebenso zeigte das Röntgenbild ES Schädels (Sella) keine 


3) Eine Annahme, die im Widerspruch steht zu der diuretischen Wirkung des wässe- 
rigen Hypophysenextraktes. 
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hangs zwischen degenerativen Nierenschädigungen und endokrinen Drüsen 
hingewiesen worden; ich erinnere nur an das relativ häufige Auftreten von 
Albuminurie und degenerativen Nierenschädigungen bei Thyreopriven, 
auf das Hofmeister und in neuerer Zeit vor allem fr. Müller aufmerksam 
gemacht haben, ferner an Zusammenhänge zwischen Morbus Basedowi 
und Nierenschädigungen (Aschoff, v. Monakow). Nun hatte ich bereits vor 
einigen Jahren Gelegenheit, einen Fall zu beobachten, bei dem im An- 
schluss. an eine Schädigung der Hypophyse die nämlichen degenerativen 
Veränderungen an den Harnkanälchen nachweisbar waren. Berücksich- 
.tigt man die Seltenheit solcher Fälle von Hypophysenveränderungen, so er- 
scheint es doch bemerkenswert, dass auch bei unserm Fall wiederum Ver- 
änderungen im Sinne einer Nephrose vorhanden waren. Auch Aschner fand 
in seinen Tierversuchen regelmässig eine fettige Degeneration der Niere. 
Man wird deshalb die Möglichkeit in Erwägung ziehen müssen, dass doch 
gewisse, wenn auch noch völlig unbekannte Beziehungen bestehen nicht 
nur zwischen Hypophyse und anderen endokrinen Drüsen (Generations- 
drüsen, Thyreoidea, die in unserm Fall zwar klein, aber histologisch normal 
war), sondern auch zwischen Hypophyse und Niere, wenn auch die be- 
reits erwähnte Hypothese eines in der Hypophyse gebildeten Nieren- 
hormons einer strengeren Kritik nicht standhält. 


AUS DER CHIRURGISCHEN ABTEILUNG DER KANTONALEN 
KRANKENANSTALT ZU AARAU. 





5. Beiträge zur Pathologie der Thymusdrüse. 


I. Wachstumsstörungen nach Thymectomie. 
Von EUGEN BIRCHER. 


—— 


Es kann heute keinem Zweifel mehr unterliegen, dass das Knochenwachstum 
mit den Drüsen innerer Sekretion in enger Beziehung steht. 

In erster Linie wurde dies durch die klinischen Beobachtungen Reverdin-Kochers, 
dann durch die schönen Experimente Hofmeister, Eıselsberg, Hagenbachs u. a. für die 
Schilddrüse bewiesen, nach deren Entfernung in dem Bilde der Kachexia thyreopriva 
die Wachstumshemmung eines der am stärksten hervortretenden Symptome war. 

Bald konnte von Biedl, Iselin, Jeandelize experimentell der Beweis erbracht 
werden, dass die Entfernung der Nebenschilddrüsen ebenfalls zu einer Wachstums- 
störung führen müsse. Dass die Ovarien in enger Beziehung zur Osteomalacie stehen, 
ist bekannt, ebenso die Zusammenhänge der Hypophyse mit der Akromegalie. Ganz 
einwandfrei ist der Zusammenhang von Knochenveränderungen bis jetzt nur für die 
Zirbeldrüse und die Nebenniere nicht bewiesen, obschon von letzterer behauptet 
wird, dass sie bei der Rhachitis im Spiele sei. Da alle inneren sekretorischen Organe 
auf einander abgestimmt sind, sich nach Falta — Rudinger — Eppinger hemmen oder 
fördern, so kann der Einfluss auf die Knochenbildung auf zwei Wegen zustande 

‚kommen, einem direkten, indem Vermehrung oder Verminderung der Funktion des 
innersekretorischen Organes direkt an den knochenbildenden Zellen angreift, oder 
aber indem indirekt durch Hemmung oder Förderung eines der übrigen innersekre- 
torischen Organe, die Knochenbildung fördernden Komponente beeinflusst wird. 

Es ist noch nicht festgestellt, welcher der beiden Wege, oder ob beide eingeschla- 
gen werden. 

Neben der Schilddrüse scheint den grössten Einfluss auf das Knochenwachstum 
uhd die Entwicklung des Skelettes der Thymus zu haben, dessen Studium bis einige 
Jahre vor dem Kriege stark vernachlässigt wurde, und dem dann intensiv einsetzende 
Erforschung (Klose- Matti) verheissungsvolle Ausblicke ergab. 

Basch war wohl der erste, der exakt auf experimentellem Wege versuchte, den 
Thymus total zu exstirpieren, und die Folgen der Tymectomie zu studieren. Die 
Technik der Thymectomie bei Tieren zeigte sich lange nicht so einfach wie diejenige 
der Thyreoidea oder Parathyreoidea. 

Die Veränderungen, die Basch dabei fand, betrafen in erster Linie das Kncchen- 
system. Die Knochen wurden überaus rasch in 2—3 Wochen biegsamer als die der 
Kontrolltiere. Die Tiere bekommen einen breitspurigen, ungeschickten, schleppenden, 
wenig beweglichen Gang. Ihr psychisches Verhalten war ebenfalls alteriert. 

Frakturen konnten bei solchen Tieren sehr leicht ausgeführt werden, die Callus- 
bildung war eine verminderte und verzögerte. Die Knochenregeneration erwies sich 
ebenso als verzögert, trat aber erst nach einer gewissen Zeit ein. Vor allem betroffen 
wurden die langen Röhrenknochen, Tibia, Femur, Hurnerus, Vorderarm, während 
Rippen und Handwurzel in allgemeinen weniger verändert wurden. Die Knochen 
waren kleiner, zarter geworden, die Epiphysenfurchen verbreitert und unregelmässig. 
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Mikroskopisch war eine verzögerte Ossifikation vorhanden, die Compacta war schmä- 
ler und kalkärmer geworden. Der Knorpel an den Epiphysenlinien erzeigte sich er- 
heblich vermehrt. Die Verkalkung war verzögert, ein Zurückbleiben im Wachstum 
nachweisbar. 

Die Veränderungen traten nur periodisch auf. Basch will nicht so weit gehen, sie 
als direkt rhachitische aufzufassen, sondern er nimmt an, dass die veränderte Ossifika- 
tion den Boden für eine Rhachitis vorbereiten könnte. 

Eingehendere Erforschung in dieser Frage verdanken wir Matti und Klose, die 
experimentell grosse und gründliche Untersuchungen vornahmen. Es fand Matti, 
dass die Thymectomie beim Hundeskelett in erster Linie zu einem erheblichen Zu- 
rückbleiben im Längenwachstum führt, das vor allem im Stadium der Kachexie auf- 
trat. Die Störung tritt an den hintern Extremitäten stärker auf als an den vordern. 
Die Knochen weisen eine abnorme Biegsamkeit auf. Rosenkranz konnte nachgewiesen 
werden. Neben der Verkürzung waren die Röhrenknochen dicker und plumper ge- 
worden. Die Epiphysenscheiben erwiesen sich als verdickt. An den Diaphysen fanden 
sich osteoide Auflagerungen. Die Knorpelknochengrenze wird unregelmässig und 
aufgetrieben. Infraktionen und Spontanfrakturen sind nicht selten. Diese Ver- 
änderungen rühren vom Auftreten kalklosen Knochengewebes, vor allem an den 
Stellen des stärksten Wachstums, her. 

Dazu tritt eine auch histologisch deutlich ausgeprägte Störung der endochon- 
dralen Ossifikation auf, die sowohl zu Formveränderungen der Epiphysenscheibe, als 
auch Verschiebungen in der Epiphysenlinie selhst föhrt. Matti möchte diese Ver- 
änderungen am thymectomierten Hunde absolut mit einer Rhachitis identifizieren. 

Als Ursache dieser Knochenveränderung wird eine Kalkverarmung, infolge der 
durch die Thymectomie gesetzten Stoffwechselstörung, mit Recht angenommen, die 
sich auch darin zeigt, dass nach Klose der Kalkgehalt der Knochenasche beim thymec- 
tomierten Tiere um gut ein Viertel reduziert ist. 

Neben den augenfälligen Knochenveränderungen wird beim thymectomierten 
Tiere ein Zurückbleiben des allgemeinen Zustandes, eine Atrophie und fettige Durch- 
setzung der Muskulatur beobachtet. 

Über die Ausfallserscheinungen nach Thymectomie sind wir beim Menschen recht 
wenig unterrichtet. Das von Klose speziell entwickelte Bild der Idiotia oder Kachexia 
thymipriva ist noch nicht genügend erforscht. Vogt und Klose haben vor allem auf 
Grund der Befunde des Skelettsystems abnorme Brüchigkeit, rhachitische Symptome, 
bei zwei Fällen die Jdiotia thymipriva festzustellen versucht, da eine Nekropsie fehlt, 
können diese Fälle nicht als völlig beweisend angenommen werden. Auch für die 
Garr£’schen klinischen Beobachtungen fehlt der hinlängliche Beweis einer Thymno- 
hypo- oder aplasie. 

Durch den Krieg wurden wir in unsern Thymusstudien jäh unterbrochen. Dieser 
Unterbruch hat aber auf anderer Seite das Gute gehabt, dass einige Fälle von operier- 
ter Thymusstenose nach mehreren Jahren nachuntersucht und kontrolliert werden 
konnten. Wir haben uns bei dieser Kontrolle hauptsächlich auf die Untersuchung des 
Skelettsystems beschränkt, da hier einerseits, wie die Experimente lehıen, die 
schwersten und augenfälligsten Veränderungen nachgewiesen werden können, ander- 
seits, wir in der Röntgenuntersuchung ein Mittel besitzen, das uns erlaubt, auch am 
Lebenden relativ leicht und sicher Veränderungen im Skelettsystem nachzuweisen, 
speziell wenn dabei Entwicklungsstörungen in Betracht kommen. Immerhin weist der 
Thymus einabweichendes Verhalten von den übrigen Drüsen mit innerer Sekretion auf. 

Der Thymus ist, neben dem Ovarium, das einzige Organ innerer Sekretion, das 
in seinem postfoetalen Leben eine sogenannte Involution durchmacht. Wir wollen 
dabei nur die physiologisch wichtige und richtige Altersinvolution in Betracht 
ziehen, nicht aber pathologische Vorgänge. Vom 9. Lebensmonat an ist der Thymus 
fest und von Sekret strotzend. Im 3. bis 14. Lebensjahr bleibt er stationär, das Binde- 
gewebe nimmt zu. Das Sekret vermindert sich, allerdings nur quanti- und nicht 
qualitativ. In der folgenden Periode von 15— 25 nimmt die Schwere ab, das Sckret 
vermindert sich auch qualitativ. 
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Wie Waldeyer darlegte, tritt ein vollkommener Schwund keineswegs ein, sondern 
es bleiben in dem retrosternalen, thymischen Fettkörper herdförmige Reste des 
. Parenchyms bestehen. 

Man kann annehmen, dass vom zweiten Lebensjahre weg der Einfluss des Thymus 
auf die biologischen Vorgänge langsam zurückgeht, sofern nicht eine Revideszenz 
auftritt, die physiologisch und patkologisch sein kann. 

Es kann heute nach vielen klinischen Beobachtungen als gesichert gelteu, dass 
ein Krankheitsbild derTracheostenosis thymica vorhanden ist, die in den verschie- 
densten Stadien des kindlichen Alters zu Atemstörungen führen kann. Es sind bis 
jetzt in der Literatur etwa gegen mehrere hundert derartiger Fälle beobachtet wor- 
den. Von diesen sind allerdings nur einige 50 der Operation unterworfen und dadurch 
sichergestellt worden. Wir selber haben zu zehn Malen im kindlichen Alter die Opera- 
tion bei Tracheostenosi thymica vorgenommen. Der Eingriff wurde entweder im 
akuten Stadium der Stenose oder dann im sogenannten freien Intervall vorgenommen. 
Wir gingen dabei selbstverständlich niemals so vor, dass wir den ganzen Thymus ent- 
fernten, sondern begnügten uns mit der Entfernung mehr oder minder grosser Partien 
mit dem Zwecke, die Trachea freizulegen, und so die normale Atemtàtigkeit wiederum 
zu garantieren. | 

Eine totale Entfernung des Thymus dürfte mit Rücksicht auf das stark gelappte 
Organ, noch mehr aber auf die zahlreichen Nebenthymen kaum durchführbar sein. 
Man wird daher beim operativen Eingriff niemals mit Bestimmtheit bei der starken 
Variabilität des Organes die relative Grösse des entfernten Stückes angeben können. 
Die von uns behandelten Fälle waren folgende: 


I. Knabe J., geboren 1913, operiert 1914, im Alter von 1 Jahr. Es bleibt ein 
kleiner, haselnussgrosser Rest der Thymus von dem apfelgrossen Thymusstück zurück. 
Darnach tritt eine Struma auf, die im August 1919 reseziert wird. Grösse 107, ent- 
spricht 6 Jahren. Nachuntersuchung. Idiotie mittlern bis hohen Grades. 

Hand mit 6 Jahren. Die Kerne von Triquetum, Hamatum, Capitatum sind an- 
gelegt. Es fehlen die übrigen und der Ulnakern. 3 Jahre verzögert. Mit 7 Jahren 
treten die Kerne von Multangulumn majus und minus und der des Lunaturn hinzu. 
Verzögerung etwas über 2 Jahre. 

Ellbogen entspricht mit 6 Jahren knapp dem eines 3 1,jährigen Kindes, mit 
7 Jahren ist die Sache nur wenig stärker ausgesprochen. 

Schulter entspricht einem knapp dreijährigen Kinde, beim Alter von 6 Jahren. 
Mit 7 Jahren ist die Entwicklung nur wenig weiter. 

Fuss zeigt mit 6 Jahren den Kern des Naviculare undeutlich, wenig als linsen- 
kerngrosse Knochen angedeutet. Die übrigen Kerne entwickelt entsprecher.d 4 Jahren. 
Mit 7 Jahren haben sich die Kerne entsprechend 5 Jahren entwickelt, der Kern des 
Naviculare ist zurückgeblieben und unregelmüässig, wie bei der Köhler'schen Krank - 
heit! 

Knie entspricht mit 7 Jahren annähernd den normalen Verhältnissen. 

Hüfte entspricht ebenfalls den normalen Verhältnissen. 


IL D H. operiert mit 1 Jahr. Es wird ein Thymusstück von 4,5 : 4,5 : 1,5 
entfernt und es bleibt nur ein fingerbeergrosses Stück zurück. Grösse 102. 11» Jahre. 
Nachuntersuchung im Alter von 7 Jahren. 

Hand. Es sind angelegt Naviculare, Lunatim. Capitatum und Hamatum. 
Radiusepiphyse. 

Ellbogen. Der Kern der Eininentia capitata ist entsprechend der Grösse eines 
fünfjährigen Kindes angelegt. 

Fussgelenk zeigt sämtliche Knochenkerne, der des Navieulare ist linsenkern- 
gross angelegt und verkleinert. Der Fuss entspricht knapp 5 Jahren. Die Verzöge- 
rung beträgt 1! Jahre. 

Nachuntersuehung mit 10 Jahren. 

Hand. Kerne des Proc. stvloides des Pisiforme. multangulum minus fehlen. 
Knapp 6 Jahre, 
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Ellbogen. Im Capitulum radii und im Epicondylus int. sind die Kerne vorhan- 
den und angedeutet (8 Jahre). 

Schulter. Die Kerne des Humeruskopfes sind noch getrennt. Die Epiphysen- 
linie ist noch offen. (Knapp 5 Jahre.) 

Fuss entspricht einem knapp siebenjährigen Kinde. Auffallend ist die plumpe 
Form des Calcaneus. Verzögerung stark 3 Jahre. 


IHI. V. J., mit 11, Jahren operiert. Entfernung eines stark daumengrossen 
Stückes, Resektion ungefähr 1 3 des Thymus zurückgelassen. Mit 7 Jahren nach- 
untersucht. Das Handgelenk entspricht genau dem eines siebenjährigen Knaben. 
Das Ellenbogengelenk ist genau dem Alter entsprechend. Ebenso zeigt das Fuss- 
gelenk keine Veränderungen. Schultergelenk entspricht dem Alter. Eine Verzôge- 
rung ist nicht nachgewiesen. \ 


IV. F. Mit 212 Jahren wird ein stark baumnussgrosses Stück des Thymus rese- 
ziert. Mit 8! Jahren kontrolliert. Grösse 106 cm. 

Hand. Kerne des Capitatum, Hamatum und Triquetum sind angelegt, der vom 
Multangulum majus ist angedeutet. 

Ellbogen zeigt einen kaum entwickelten Kern der Eminentia capitata. 

Fuss. Es sind alle Kerne angelegt. Der Calcaneus ist in seinem Kôrper ver- 
ändert, verzackt, zeigt einen merkwiirdig plumpen und untertigen Bau. — Ver- 
zogerung 2!,—3 Jahre. 


V. B., im Alter von 4 Jahren ungefähr 34 des Thymus reseziert. Es bleibt ein | 
nussgrosses Stück zurück. Kontrolle mit 91, Jahren. Grösse 103. 31, Jahre ver- 
zögert. 

Hand. Die Wuizelknochen sind alle mit Ausnahme des Pisifo:me vorhanden 
und angelegt. Ebenso der proc. styloideus der Ulna. Die Hand entspricht nicht voll- 
ständig einem 61% jährigen Kinde. 

Ellbogen. Die Eminentia capitata ist allein entwickelt, entspricht sechs 
jährigem Kinde. 

Schulter ist die Epiphysenlinie deutlich ausgesprochen, die einem sechs- 
jährigen Kinde entspricht. 

Fuss ist am besten entwickelt und entspricht einem siebenjährigen normalen. 
Zweite Nachuntersuchung mit 12 Jahren. 

Hand. Proc. styloides radii gut angelegt. Der Knochenkern des Pisiforme ist 
noch nicht vorhanden. 

Ellbogen. In der Eminentia capitata und im Radius sind die Knochenkerne 
gut vorhanden, am Epicondylus internus, eben deutlich aufgetreten. 

Schultergelenk. Die Knochenkerne im Humeruskopf sind vorhanden. Die 
Epiphysenlinie ist noch deutlich offen. 

Fuss. Der Knochenkern an der hintern Calcaneusseite ist angelegt. Verzöge- 
rung 3—31, Jahre. Grösse entspricht. 


VI. B., mit 6 Jahren wegen Thymusstenose operiert. Entfernung eines manns- 
daurnengrossen Stückes. Ürösse mit 8 Jahren 104 em (116 normal, verzögert 2 Lo 
Jahre). Grösse mit 12 Jahren 116 em. (137 norınal, verzögert 4 Jahre), Knochen- 
kerne mit 12 Jahren. Idiot. mittleren Grades. 

Hand. Wurzel. Radialisepiphyvse ist vorhanden. Naviculare, linsenkerngross. 
Lunatum, erbsenkerngross. Triquetrum, kleine Bohne. Multangulum majus. starke 

knadel. Multangulum minus, Erbse. Hamatum 115 : 1 em. Capitatum 1 : 1 cm. 
Die Knochenkerne am Caput Meta Carpi sind angelegt. ebenso sämtliche an den 
Basen der Phalangen. Die Knochen sind in der Form wieder etwas plunper ange- 
legt. Die Hand entspricht knapp einem Kinde von 7 Jahren. 

Ellbogen. Im Ellbogen ist nur als Knochenkern die Eininentia caputata wie 
bei einem sechsjihrigen Kinde angelegt. 

Schultergelenk. Im Humeruskopf sind zwei Kerne angelegt. aber beide für sich 
und von dem Schaîfte getrennt. Der Bau entspricht kaum einem sechsjährigen Kinde 
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Fussgelenk. Es sind sämtliche Kerne angelegt. Davon zeigt der Kern des 
Naviculare eine Auflockerung und der des Calcaneus an seiner Fersenseite eine Aus- 
zackung, wie wir sie bei der Köhler’schen Krankheit zu sehen gewohnt sind. Der 
Bau entspricht knapp demjenigen eines siebenjährigen Kindes. Das Kniegelenk ist 
etwas besser ausgebildet, es entspricht einem achtjährigen Kinde. 


VI. D. A. Alssiebenjähriger Knabe 1910 kleine apfelgrosse Thy musresektion, 
wobei ein daumengrosses Stück zurückbleibt. Röntgenbild, Hand: siebenjährig, 
normal. sechzehnjährig entsprechend, nur die Epiphysenlinie des Radius ist noch 
etwas offenstebend. An den Phalangen und dem Metacarpus ist die Linie geschlossen. 
Am Ellbogen und Fuss sind die Epiphysenlinien vollständig verwachsen, die mit 
17 Jahren entsprechen diesem Alter. 


VHI. Mit 11 Jahren Resektion des Thymus. Mit 14 Jahren Resektion der 
Struma. Mit 16 Jahren Resektion der Struma recidiv. Mit 19 Jahren Kontrolle. 
Hand vollständig fertig entwickelt, Epiphysenlinien sind verstrichen. 

Ellbogen sehr gut fertig entwickelt. 
Schultergelenk zeigt undeutlich die Epiphysenlinie. 
Fussgelenk weist normale Verhältnisse auf, 


Eine Zusammenfassung der Fälle nach dem Alter, in dem die Operation vor- 
genommen wurde, ergibt nun folgende tabellarische Darstellung : 


F e E Nachuntersuchung im | Verzögerung im Auftreten | Im Längen- 
all Nr.| im Alter von 
Jahrén Alter von der Knochenkerne wachstum 
] 1 6 und 7 Jahren Hand. . . . .2-8 11/2 
Ellbogen . . . 31/2 
Schulter . . . . 3 
geistig zurückgeblieben| Fuss . . . . . 3 
Knie. ...., — 
Hüfte. . ... — 
2 l 7 und 10 Jahren Hand. . . 11/2-2,3 11/0 
Ellbogen . | 2,2 
Schulter . . 3—4 2 
Fuss . . . . . 2—3 
3 1!/2 7 Jahren — — 
4 21/2 8!/2 Jahren Hand, Ellbogen, Fuss 2!/2 21/9 
5 4 91/2 und 12 Jahren | Hand. . . . 31/2-4 Zi 


Ellbogen. . . 3l/2—4 
Schulter . . . 3l/2—41l/2 
Fuss . . . . 21/2—-3 
6 6 12 Jahren Hand. . . . . 5 4! 
Ellbogen. . . . 6 


geistig zurückgeblieben | Schulter . 6 

Fuss . 5 

Knie . . . . . y4 
7 7 16 Jahren normal — 
8 11 14, 16, 19 Jahren 3 — 





Die erste Tatsache, die wir aus unsern Beobachtungen ziehen können, ist die, 
dass die Operationen an dem Thymus des Menschen, auch wenn nur partielle Ein- 
griffe stattfinden, nicht so völlig ohne Bedeutung für den Organismus sind, wie die 
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Literatur angibt. In einer Richtung können mit Bestimmtheit Veränderungen nach- 
gewiesen werden, es ist dies im Knochenwachstum. Von unsern acht nachuntersuch- 
ten Fällen wiesen nicht weniger als fünf Störungen im Auftreten der Knochenkerne 
auf, die zwischen 21, bis 6 Jahren Verzögerung variieren. Wohl kann man annehmen, 
dass das Auftreten der Knochenkerne und die Verwachsungen der Epipl.ysenlinien 
eine physiologische Breite von 2 Jahren, 1 Jahr aufwärts und 1 Jahr abwärts auf- 
weist. Was über 2 Jahre hinausreicht, muss als krankhaft betrachtet werden. Mit 
der Thymectomie sind aber die Veränderungen auch bei den leichten Fällen bis zu 
2, 21, oder 3 Jahren angestiegen. und die schweren Fälle zeigen Störungen von 4 bis 
zu 6 Jahren. Hiebei kann es sicher sich nicht um physiologische Varietäten handeln. 

Nun soll aber nicht vergessen werden dass in einer, endemisch durch diekretini- 
sche Degeneration verseuchten Gegend, Wachstumsstörungen auch bei scheinbar 
normalen Individuen vorkommen. Fs hat auf unsern Vorschlag seinerzeit unser 
Assistent, Dr. Heller, diese Verhältnisse untersucht und gefunden dass Verzöge- 
rungen im Verknöcherungsprozess in Zahl und Grösse der Kropfendemie parallel 
gehen, dass auffallenderweise das männliche Geschlecht stärker betroffen ist. als das 
weibliche, dass im ersten Jahrzehnt die Verzögerungen häufiger sind als im zweiten. 
Mit dem Längenwachstum dagegen war keine Koizideuz vorhanden. 

Vorzeitig dagegen traten die Knochenkerne meist mit vermehrtem Längen- 
wachstum nur in kropffreien Gegenden auf. 

Das entspricht auch den Beobachtungen, die Holmgren bei Struma und Tachy- 
cardie machte, wobei Grosswüchsigkeit und frühzeitige Verknöcherung der Epi- 
physenlinie auftrat. 

Er führt dies nicht allein auf eine vermehrte Schilddrüsenfunktion zurück, son- 
dern betrachtet es als eine antropologische Figentümlichkeit. 

Es kann aber diese Bedingung in vier unserer Fälle nicht mitsprechen, da sie 
aus kretinenfreier (Gegend stammen, und nur zwei gerade am wenigsten betroffene 
wohnen in verseuchter Gegend. so dass die Annahme gerechtfertigt erscheint. dass die 
Wachstumsstörungen tatsächlich auf die Operation an dem Thymus zurückzuführen 
sind. 

Wie schon ausgeführt, ist eine Dosierung in der Reduktion des Thymus hierbei 
schwieriger durchzuführen, als z. B. bei der Struma. Schon der Tierversuch lehrt uns, 
dass es gar nicht nötig ist, den ganzen Thymus zu entfernen. sondern, dass ein Viertel 
das unumgängliche Minimum darstellt, das zur Erhaltung der Thymusfunktion 
nötig ist. 

Unsere Beobachtungen bestätigen dies, denn in keinem Falle wurde das gesamte 
erreichbare Drüsengewebe entfernt, sondern immer Teile zurückgelassen, die aber 
scheinbar doch nicht genügten. um die Funktion in genügender Weise zu sichern, 
eine zu starke Reduktion fand statt, und so sehen wir die Knochenveränderungen 
auftreten. Dabei zeigte sich. dass es nicht ganz gleichgültig ist, wann die Operation 
stattfindet. Es scheint dabei das erste Entwicklungsstadium viel intensiver bis zum 
7. bis 8. Jahre betroffen zu werden. als das spätere Alter. Es ist dies wohl verständ- 
lich, denn in diesem Zeitraume dürfte dem Tkymus die grösste Wirksamkeit zukom- 
men, während es nicht ausgeschlossen ist, dass vom 8. Lebensjahre weg der Thymus 
wenigstens funktionell nicht mehr dieselbe Wirksamkeit zukommt. Gerade bei Be- 
obachtung 8 haben wir nur einen ganz minimen Rest der Kapsel zurückgelassen und 
trotzdem trat keine Veränderung im Wachstum auf, im Gegenteil, das Wachstum 
schien über das normale hinauszugehen. ganz ähnlich verhielt es sich in Beobarhtung 7. 

In den pathologischen Füllen betrug die Wachstumsstörung 5—6 (6), 4 (5), 3 
(2.1), 214, (4) Jahre, also doch recht erhebliche Werte. Dabei zeigten die Beobachtun- 
gen ? und 5. die zweimal kontrolliert worden sind, eine Zunahme in Störung in einem 
Zwischenraum von 3 Jahren aufgetreten. Eine Kompensation durch irgendeine 
andere Drüse innerer Sekretion scheint also nicht stattzufinden, was darauf schliessen 
lässt, dass die Wirkung des Thyınus für das Knochenwachstum eine spezifische dar- 
stellt. Es erübrigt sich, darauf hinzuweisen. dass im allgemeinen die obere Extremität 
stärker von der Verzögerung betroffen wird, als die untere Es mag dies ınit der 
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funktionellen Inanspruchnahme zusammenhängen, die an der untern Extremität 
durch die Statik stärker zum Wachstum reizt, als oben. 

Es ist bekannt und wird von Akerlund neuerdings hervorgehoben, dass die Ent- 
wicklung der Epiptysenlinien und das Auftreten der Knochenkerne nicht absolut 
genau dem Längenwachstum entspricht. Das dürfte auch für die pathologischen 
Veränderungen zutreffen. Doch zeigt sich auch hier eine ganz erhebliche Wachstums- 
hemmung deutlich ausgesprochen. 

Wie schon erwähnt. betreffen die von uns beobachteten Störungen bei Thymiec- 
tomie vornehmlich die Epiphysen, während die Diaphysen relativ unberührt erschei- 
nen. Jedenfalls derartige hochgradige Veränderungen wie von Matti und Klose im 
Tierexperiment konstatiert worden sind, konnten wir nicht beobachten. Wir können 
daher unsere Befunde auch nicht mit dem Bilde der Rhachitis vergleichen. Die 
Röhrenknochendiaphysen zeigen durchweg ein normales Gepräge. Dagegen zeigen 
Fall 1 und 6 derartige Veränderungen un Fussgelenk, von denen es nicht ausge- 
schlossen erscheint, dass sie mit der Rhachitis zum wenigsten in einer verwandt- 
schaftlichen Beziehung stehen. Es sind zwei Momente, die in diesen Bildern auf- 
fallen. Bei beiden sehen wir eine Deformität im Naviculare (Köhler’sche Krankheit) 
und des Calcaneus auftreten. 

Der Calcaneus zeigt eine plumpe, unproportionelle Form, höckerig, die Konturen 
sind unregelmässig zackig geworden. Die Knochenstruktur ist sebr durchsichtig, wie 
bei einer Kalkarmut. 

Ähnlich ist das Naviculare verändert, verkleinert, höckerig. zackig, unregel- 
inässig Konturiert, eine recht typische Anomalie. Es ist nun auffallend, dass gerade 
diese Veränderung in den beiden Fällen sich zeigt. die sonst schwere Veränderungen 
aufweisen, die sich nieht nur in der Entwicklung des Skelettes zeigten, sondern beide 
sind auch erheblich geistig zurückgeblieben, sind apathische, wenig lebhatte Jungens. 
die auch in der Schule nur mit Mühe folgen können, und zurückbleiben. Ist die 
Tdiotia auch nicht vollständig ausgesprochen, so sind doch Zeichen vorhanden. die 
diese Kinder, vornehmlich im Vergleiche zu ihren gesunden Geschwistern, als rück- 
ständig erscheinen lassen. i 

Ob eben nicht eine komplette Ausschaltung der Thymusdriise erst in der Lage 
sci, das Bild der Rhachitis zu erzeugen, das müssen wir dahingestellt lassen. 

Aus unsern Beobachtungen ziehen wir den Schluss, dass die bei Tieren gemachten 
Beobachtungen einer Störung in der Knochenentwicklung und -wachstum nach 
Thymusausschaltung auch beim Menschen, wenn auch in beschränktem Masse, 
gemacht werden können, und die Thyınectomie zu einer oft erheblichen Verzögerung 
in Längenwachstum und der Epiphyse führen, sowie auch die geistigen Funktionen 
in ungrinstigem Sinne beeinflussen kann. Wir schliessen: 

Dass das Bild der Kachexia und Idiotia thymipriva durch unsere Be- 
obschtungen zum Teil auch beim Menschen sichergestellt wäre. 

Opotherapeutische Versuche, die bis jetzt kurze Zeit durchgeführt wurden, haben 
noch kein greif- und sichtbares Resultat erzielt. 

Darauf hingewiesen sci noch, dass die Beobachtungen sämtliche an männlichen 
Individuen gemacht wurden. Genitale Veränderungen konnten nicht nachgewiesen 
werden. 

Praktiseh resultiert aus unsern Erfahrungen. dass man bei Thymusoperationen 
möglichste Zurückhaltung ausüben muss, eventuell sich mit einer Verlagerung bei 
Tracheostenosis begnügen muss. Von emer Röntgenbehandlung, die ja das ganze 
Organ treffen muss, wäre abzusehen. 


6. Le liquide céphalorachidien au point de vue 
de ses rapports avec la circulation sanguine et avec 
les éléments nerveux de l'axe cérébrospinal. 
(Conférence faite à la Société Médicale de Genève, le 21 avril 1921.) 


Par L. STERN (Genève). 


MM. L'étude du liquide céphalo-rachidien au point de vue de sa 
constitution, de sa formation, de sa circulation et de son rôle a fait l’objet 
de nombreuses recherches. Les conclusions auxquelles ont abouti les divers 
auteurs présentent sur plusieurs points une certaine discordance. Or, la 
question nous ayant paru assez importante, aussi bien au point de vue 
théorique, qu’au point de vue pratique, pour mériter un nouvel examen, 
nous avons entrepris, M. R. Gautier et moi, l'étude du liquide céphalo- 
rachidien, surtout dans le but d’en établir les rapports chimiques et physio- 
logiques avec la circulation sanguine d’une part et avec les éléments ner- 
veux cérébro-spinaux d'autre part. 

L’etude du liquide céphalo-rachidien est intimement liée à celle de 
la circulation cérébrospinale en général et à celle des échanges, nutritifs 
des éléments nerveux de l’axe cérébrospinal. 

Il serait trop long et sortirait du cadre de cette conférence de récapi- 
tuler les nombreuses recherches d'ordre anatomique ayant trait au mode 
de la circulation du liquide céphalo-rachidien. 

Rappelons brièvement que la grande majorité des anatomistes nient 
l'existence dans la masse nerveuse de l’axe cérébrospinal de vaisseaux 
canaliculés analogues aux Iymphatiques. 

La lymphe cérébrale ou le liquide céphalo-rachidien circulerait dans 
des espaces ou des gaînes périvasculaires, entourant les artères à la manière 
d'un manchon. Ces gaînes découvertes par Robin se comporteraient 
d’après Goldmann comme des espaces lymphatiques et communiqueraient 
d'une part avec les espaces péricellulaires (décrites par Mott) et d’autre 
part avec la cavité sousarachnoidienne. 

Cette cavité assimilée par plusieurs auteurs à une cavité séreuse, est 
limitée par la pie-mère et l’arachnoïde et renferme un réseau spongieux 
de tissu aréolé, recouvert d’endothélium. Les mailles de ce réseau sont 
remplies de liquide et communiquent avec le système ventriculaire céré- 
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bral par les trous de Luschka et de Magendie. (Notons en parenthèse 
que ces trous sont considérés par plusieurs auteurs comme des produits 
artificiels.) 

La cavité sousarachnoïdienne communiquerait d’autre part avec 
le système lymphatique périphérique par les fentes lymphatiques des 
nerfs rachidiens (décrites par T'inel et N'ageotte) et par les gaines des nerfs 
cräniens qui représenteraient ainsi les voies efférentes du liquide C. R) 
Toutefois certains auteurs, notamment les expérimentateurs américains 
et anglais (Cushing, Frazier et Peet, Auer et Meltzer, Dixon et Halliburton) 
soutiennent que le liquide C. R. passe directement dans les sinus veineux 
cräniens. 

Quant au rôle attribué aux diverses formations anatomiques de l'axe 
cérébrospinal, soit dans la circulation ou le transport, soit dans l’élaboration 
du liquide C. R., il a donné lieu à de nombreuses recherches qu’il serait 
trop long de récapituler ici. | 

L'examen attentif de ces diverses recherches suggère l’idée que 
toutes les formations anatomiques étudiées à ce point de vue (névroglie, 
plexus chroidiens, épendyme, etc.) et probablement aussi l’endothelium 
des capillaires et les éléments nerveux interviennent, quoiqu’à des degrés 
différents et sous une forme différente, soit dans l'élaboration, soit dans 
le transport du liquide C. R. Parmi les diverses formations anatomiques, 
ce sont les plexus choroïdes qui ont particulièrement arrêté l’attention des 
auteurs, surtout des auteurs modernes, parmi lesquels on peut citer C. de 
Monakow, qui attribue aux plexus choroïdes un rôle protecteur vis-à-vis des 
diverses substances nocives ou étrangères, charriées par le torrent sanguin. 

Les plexus choroïdes, sans être de véritables glandes, formeraient un 
appareil de filtration et de purification de la plus haute importance, une 
membrane protectrice glandulaire. Ils enverraient aux différents groupe- 
ments de cellules nerveuses, sous une forme appropriée, les sucs et les 
ferments nécessaires à leur activité. Les plexus représenteraient ainsi une 
espèce glandulaire particulière, fonctionnant comme organe de neutrali- 
sation de toutes les sécrétions destinées au cerveau. L’auteur constate que 
dans certaines psychoses, accompagnées de délire et d’hallucinations, 
notamment dans la schizcphrénie, les plexus choroïdes présentent des 
altérations plus ou moins profondes. Ces altérations auraient pour consé- 
quence une diminution ou même J’abolition de la resistance opposee nor- 
malement par les cellules choroidiennes aux substances nocives circulant 
dans le sang, qui, de ce fait, pourraient envahir les elements nerveux des 
différentes parties du cerveau et alterer leur fonctionnement. 

Chez l'embryon les plexus choroïdes contribueraient à l'édification du 
système nerveux central, en fournissant par leur produit de sécrétion, c'est 


1) C. R. = liquide cephalo-rachidien. 
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à dire le liquide C. R., le matériel nécéssaire au fonctionnement et au 
développement des diverses structures cérébrales. 

À côté de cette fonction d’organe producteur de liquide C. R., on a 
attribué au plexus choroïdes, le rôle d’un organe de résorption. Cette idée 
émise par Loeper a été développée par Askanazy, qui insiste sur le fait que 
la structure des plexus n’est pas glandulaire, mais papillaire, et que les 
inclusions cellulaires de l’épithéhum chorcidien ne seraient pas des produits 
de sécrétion, mais des produits de déchet extraits du liquide C. R. par 
l’activité résorbante de l’épithélium choroïdien. Les conclusions de Askana:y 
ont été appuyées par Kleestadt par des expériences sur l’animal vivant. 

Quant. à la nature du liquide C. R., elle est diversement inter- 
prêtée par les différents auteurs, en rapport avec leur ccnception différente 
du rôle et du fonctionnement des diverses formations anatomiques dans 
l'élaboration de ce liquide. Les uns le considèrent comme un produit de 
sécrétion, d’autres l’envisagent comme un produit de filtration ou de 
dialyse du plasma sanguin à travers des membranes nettement différen- 
ciées, constituées par la névroglie, l’ependyme ou les villosites choroi- 
diennes et fonctionnant d’une manière sélective vis-à-vis des divers corps 
contenus dans le plasma sanguin. 

De toute facon la formation du liquide C. R. ne peut pas être assi- 
milée à celle de la lymphe ou d’un liquide de transsudation analogue. 

La constitution chimique et physique du liquide C. R. à fait l’objet 
de nombreuses recherches, mais les analyses complètes du liquide C. R. 
normal sont rares, ce qui s'explique par la difficulté d’en obtenir des 
quantités suffisantes pour permettre une détermination exacte des divers 
constituants. 

. Les analyses du liquide C. R. se rapportent au liquide prélevé soit 
dans la citerne souscérébelleuse, soit dans le sac lombaire et présentant 
par conséquent un mélange de liquide sousdural, sousarachnoïdien et 
ventriculaire. Or, il est probable que la constitution de ces divers liquides 
présente des différences non négligeables, en rapport avec le fonctionne- 
ment des éléments avec lesquels le liquide se trouve en contact. Malheu- 
reusement nos moyens d'investigation ne permettent pas pour le moment 
de séparer ces divers liquides et d’en prélever des quantités suffisantes 
aux divers points de l’axe cérébro-spinal. 

Le liquide C. R. normal est transparent, d’un goût légèrement salé et 
presque dépourvu d'éléments morphologiques. Il contient au maximum 
1, à 14, lymphocytes par mm? Sa densité oscille entre 100 et 1008. 
La réacticn est faiblement alcaline au tournesol, correspondant à 15—-20 cm? 
de H, SO, n pour 100 cm? de liquide. L’alcalimté est donc plus faible 

10 
que celle du sang. 
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Les parties solides constituent à peu près ] pour 100, dont !/, est 
représenté par les substances organiques et le reste par les substances 
minérales évaluées à 8,4 pour 10C0 pour le liquide C. KR. de l’homme. Ce 
sont les chlorures de Na et de K qui constituent la partie principale du 
résidu minéral. Le rapport de K, O : Na, O oscille entre 1:10 et 1:30. 
On retrouve la même opposition au point de vue des proportions relatives 
de K et de Na entre le liquide C. R. et les centres nerveux qu'entre le 
plasma et les éléments figurés du sang. 

Les protrines ne se rencontren qu’en traces minimes, à peu près 
0,2 pour 1000 et scnt identiques avec celles du plasma sanguin, mais le 
fibrinogène manque complètement. 

Les lipoides s’y trouvent dans la proportion de 0,05 à 0,35 pour 1000 
et sont représentés par des graisses neutres, des acides gras, de la lécithine 
et de la cholestérine. Le glucose est un constituant normal du liquide C. R. 
Sa teneur varie de 0,5 à 1 pour 1000. D'autres substances réductrices ne 
se rencontrent pas ou presque pas à l’état normal. La présence de choline 
constatée dans les cas pathologiques paraît exclue dans le liquide normal. 

Quant aux ferments, les avis des auteurs sont partagés. Quelques-uns 
ont trouvé des protéases, des diastases et des oxydases, mais en quantité 
très faible. Il en est de même des anticorps normaux et des antıcorps 
d’immunisation. 

Voici l’analyse complète du liquide C. KR. normal de l’homme d’après 
Mestrezat, représentant la valeur moyenne d’un assez grand nombre 
d'analyses. Les valeurs sont calculées pour 1000 parties de liquide C. R. 


Densité . . . . . . 1007,6 sucre (calculé en glucose) 0,53 
IN. LAS SE Hs 000070 ac. organiques totaux . 0,30 
alcalinité directe . . . 1,25 chlorures  . . . . . . 7,32 

(en Na, CO.) P, O; total . . . . . 0,030 
alcalinité des cendres . 1,4 P, O, organique . . . . 0,018 
matières fixes . . . . 10,93 P, O, inorganique . . . 0,012 
matières organiques . . 2,13 nitrates . . . . . . . 0,009 
matières minérales . . 8,80 Na,0 . . . . . . . . 4,946 
substances protéiques . 0,18 KO us ne ea Ol 
ac. aminés . . . . . . 0,01 (aO......... 0,095 
UT à ue geg e e. 0,06 MgO ........ 0,050 
azote total . . . . . . 0,197 


La constitution chimique du liquide C. R., telle qu’elle résulte de ces 
analyses, diffère considérablement de celle du plasma sanguin. La diffé- 
rence s'étend non seulement aux protéïnes, mais à toutes les substances 
colloides et aussi aux substances cristalloïdes. Ces différences ne sont 
pas seulement d'ordre quantitatif, mais aussi d'ordre qualitatif. En effet, 
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certaines substances, telles que les ferments et les anticorps qui existent 
dans le sang, soit à l’état normal, soit à l’état pathologique, manquent 
complètement dans le liquide C. R. De ce fait il devient impossible d’assi- 
miler le liquide C. R. à la lymphe dont la constitution chimique présente 
une analogie très grande avec celle du plasma sanguin. En effet, les seules 
différences d'ordre quantitatif entre le plasma et la lymphe concernent 
les protéines dont la quantité est moins grande dans la lymphe que dans 
le plasma sanguin. En outre le rapport globuline: albumine est un peu 
inférieur dans la lymphe que dans le plasma sanguin. La différence si grande 
constatée entre le liquide C. R. et la lymphe indique nettement que le 
mécanisme de production de ces deux liquides doit différer essentiellement, 

De tous les liquides de l’organisme animal, seules l? humeur aqueuse de 
l'œil et la lymphe auriculaire, présentent une constitution semblable à 
celle du liquide C. R. Cette constatation fait supposer que le mécanisme 
de leur production doit être sinon identique, du moins très rapproché de 
celui qui préside à la production du liquide C. R. En effet, dans l’uvea, 
organe producteur de lhumeur aqueuse, nous trouvons une disposition 
rappelant celle des plexus choroïdes: les vaisseaux sont recouverts d’une 
couche épithéliale qui à probablement pour fonction d'opérer un triage 
parmi les diverses substances se trouvant dans le plasma sanguin. Au 
point de vue physiologique, ou plutôt téléologique cette analogie s’ex- 
plique par le fait que l’humeur aqueuse de l’œil, ainsi que la lymphe auri- 
culaire se trouvent en contact immédiat avec des éléments nerveux, au 
même titre que le liquide C. R., et d’après toute probabilité ces liquides, 
jouent vis-à-vis des éléments nerveux de l’œil et de l'oreille le même rôle 
que le liquide C. R. joue vis-à-vis des éléments nerveux de l'axe cérébro- 
spinal. Rappelons toutefois qu'au point de vue de la résistance à l’invasion 
par des corps étrangers, circulant ou introduits dans le sang, le mécanisme 
présidant à l'élaboration du liquide C. R., diffère dans certains cas de 
celui qui produit l’humeur aqueuse de l’œil. Cette différence peu marquée 
à l'état normal se manifeste dans les conditions pathologiques ou anor- 
males, où certaines substances qui ne peuvent pas être décelées dans le 
liquide C. R., se retrouvent par contre dans l'humeur aqueuse de l'œil. 

On peut se demander si les données concernant la constitution du 
liquide C. R., permettent de se prononcer sur le role joué par le liquide 
dans le fonctionnement normal et pathologique des centres nerveux et si 
ce liquide peut être considéré comme le milieu nutritif des éléments ner- 
veux. En d’autres termes, le liquide C. R. répond-il aux conditions que 
doit remplir tout liquide nourricier? 

Pour pouvoir fonctionner comme milieu nutritif, le liquide à examiner 
doit naturellement renfermer les substances organiques et inorganiques 
fondamentales de la nutriticn et d’autre part ce liquide doit pouvoir se 
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renouveler, tout en gardant une certaine constance dans sa composition. 
En examinant à ce point de vue le liquide C. R., nous constatons d’un 
côté la présence de toutes les substances fondamentales de la nutrition et 
d'autre part une absence presque complète des substances ne présentant 
pas d'utilité immédiate, telles que les ferments et les anticorps. Nous avons 
donc un liquide qui, au point de vue nutritif, est réduit à sa plus simple 
expression et qui par conséquent peut être maintenu constant plus facile- 
ment que les autres liquides de l’organisme d’une composition plus com- 
plexe. Or la constance du milieu immédiatement en contact avec les 
éléments nerveux est d’une importance capitale et constitue une des con- 
ditions essentielles de leur fcnctionnement normal, à côté d’une circu- 
lation sanguine abondante, permettant des échanges rapides. 

Le changement de ce milieu par suite de pénétration ou d'introduction 
de substances étrangères, produit parfois des troubles très graves, pouvant 
même amener la mort de l’animal, comme nous l’avons constaté au cours 
de nos recherches. | | 

En résumé, les données que nous possédons déjà quant à la consti- 

tution, la formation et la circulation du liquide C. R. ne s’opposent nulle- 
ment à l’idée que ce dernier représente le liquide nourricier proprement 
dit des éléments nerveux. Mais pour pouvoir se prononcer d’une manière 
affirmative, il faudrait démontrer que les diverses substances existant ou 
introduites dans le liquide C.R., arrivent réellement en contact avec les 
‘éléments nerveux et qu’elles en influencent l’activité; en d’autres termes, 
que par rapport aux éléments nerveux le liquide C. R. joue le même rôle 
que la lymphe par rapport aux divers tissus. Il s’agit donc d'étudier d’une 
part l’influence qu’exerce la constitution chimique du plasma sanguin 
sur la constitution du liquide C. R. et, d’autre part, l’action produite par 
les changements de ce dernier sur l'activité et sur la composition chimique 
des éléments nerveux. 

Dans la littérature nous rencontrons un assez grand nombre de 
données se rapportant à la soi-disant perméabilité méningée, c’est-à-dire 
an passage dans le liquide C. R. de divers corps introduits dans la circulation 
générale. Il s’agit pour la plupart de cas pathologiques, d'individus pré- 
sentant des altérations vasculaires des méninges et du système nerveux 
cérébro-spinal. Les observations recucillies sur des individus normaux, 
de même que les expériences faites sur les animaux, sont relativement 
peu nombreuses. | 

Parmi les substances recherchées dans le liquide C. R. après leur 
introducticn dans la circulation générale, les substances volatiles, telles 
que l'alcool, l’acétone, le chloroforme et l'aldéhyde formique (après in- 
jection d'urctropine) ont été régulièrement retrouvées, soit dans la masse 
nerveuse, soit dans le liquide C. R. Quant aux substances fixes, celles 
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qui rentrent dans la composition normale du liquide C. R. (p.ex. les 
chlorures, phosphates, nitrates alcalins etc.), on doit admettre qu'elles pro- 
viennent du sang et que par conséquent ces substances ne rencontrent pas 
de résistance à leur passage du sang dans le liquide C. R. Les substances 
dont on a recherché la présence, soit dans le liquide C. R., soit dans la 
masse nerveuse, sont les suivantes: bromures, iodures, salicylates, ferro- 
cyanures alcalins, lithium, thallium, plomb, arsénic, mercure, ac. picrique, 
strychnine, divers colorants et finalement les pigments et les acides biliaires. 

Les résultats obtenus par les divers auteurs présentent une certaine 
discordance, ce qui s’explique par le fait que, d’une part, les observations 
ont été faites en grande partie sur des individus se trouvant dans des con- 
ditions pathologiques, différant d’un cas à l’autre et que d’autre part les 
observations et les expériences faites sur des individus normaux présen- 
taient des conditions peu favorables à la mise en évidence dans le liquide 
C. R. d'une substance donnée, introduite dans le sang. En effet, on s’est 
souvent servi de doses relativement faibles, trop faibles pcur pouvoir 
déceler la substance dans le liquide C. R., si on tient compte de la dilution, 
que la substance en question subit nécessairement dans lorganisme, à 
moins d'admettre une fixation sélective par les éléments nerveux. 

D'autre part, vu l’élimination graduelle des substances étrangères 
par les émonctoires, leur accumulation dans les diverses hümeurs de 
l'organisme sera -empêchée et leur concentration dans le liquide C. R. 
tendra plutôt à diminuer à mesure que leur concentration dans le sang 
baissera par suite du fonctionnement des divers émonctoires. Il s’en suit 
que dans bien des cas il sera très difficile et même impossible de mettre 
en évidence une substance donnée dans le liquide C. R., même si elle y 
avait pénétré à un moment donné. 

Dans nos expériences nous avons cherché à parer à ces inconvénients 
en nous plaçant dans les conditions expérimentales les plus favorables 
à la constatation de la pénétration éventuelle d’une substance donnée dans 
le liquide C. R. Il s'agissait d'augmenter la concentration de la substance 
en question dans les divers liquides d'une part en augmentant les doses 
employées et d’autre part en empêchant autant que possible l'élimination 
par les divers émonctoires, principalement par les reins. 

Nos expériences ont été faites sur les animaux de laboratoires: chiens, 
chats, lapins et cobayes. La technique employée a été essentiellement la 
suivante: L'animal est anesthésié par l'éther et soumis à la double néph- 
rectomie. Lorsque l’animal est rétabli de la narcose et du choc opéra- 
toire, on lui injecte la substance à examiner, soit dans un vaisseau sanguin, 
soit sous la peau, soit dans le péritoine. Après une survie, variable suivant 
les besoins de l'expérience, on tue l'animal par saignée et on recherche la 
substance en question dans le sang, dans le hquide CR. et dans la masse 
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nerveuse, soit par les procédés chimiques, soit par les méthodes biolo- 
giques. Pour des raisons d'opportunité nous avons choisi des substances 
pouvant être mises en évidence à des concentrations très faibles, soit par 
des réactions chimiques, soit par des réactions biologiques caractéristiques. 
Nous avons examiné les substances suivantes: Bromure, todure, salicylate, 
ferrocyanure, sulfocyanure, picrate de Na, curare, strychnine, morphine, 
atropine, santonine, violet de méthyle, uranine, fluorescéine, rouge neutre, 
éosine, pigments biliaires et sels biliaires, adrénaline et finalement quelques 
anticorps. 

Il serait trop long d'exposer ici les méthodes employées dans la 
recherche de ces substances, méthodes qui varient naturellement suivant 
la substance à rechercher. | 


Les résultats obtenus dans ces expériences très nombreuses sont les 
suivantes: 


Le bromure de Na injecté dans la circulation générale a été retrouvé ré- 
gulièrement dans le liquide C. R. et dans la masse nerveuse (75' après 
l’injection dans le sang). L’analyse comparative a montré que la con- 
centration du bromure dans le liquide C. R. était deux fois plus forte que 
dans la masse nerveuse et deux fois plus faible que dans le sang. 


Le salicylate de Na injecté dans la circulation générale à la dose de 
0,1 gr. par kilogr. a pu être décelé au bout de 1 heure dans le liquide C. R. 
et dans la masse nerveuse. 


Le sulfocyanate de Na injecté soit dans les veines, soit dans le bout 
périphérique de la carotide, à la dose de 0,1 gr. par kilogr. a été constaté 
dans le liquide C. R. et dans la masse nerveuse; la concentration dans le 
liquide C. R. était plus faible que dans le sang, mais plus forte que dans 
la masse nerveuse. 

Le picrate de Na, injecté dans la circulation générale a été retrouvé 
dans le liquide C. R. et dans la masse nerveuse de tous les animaux exa- 
minés à ce point de vue. Seul, le lapin a présenté une inconstance remar- 
quable. Dans certains cas le résultat était franchement positif, tandis 
que dans d'autres cas, malgré l'identité des conditions expérimentales, 
le résultat était parfaitement négatif. Des résultats négatifs ont scuvent 
été enregistrés même lorsque le picrate avait été injecté dans le bout 
périphérique de la carotide, dans le but d'en augmenter la concentration 
dans les vaisseaux encéphaliques. Les raisons de cette diversité des résul- 
tats constatés chez des animaux de la même espèce et se trouvant exacte- 
ment dans les mêmes conditions, n'ont pas pu être tirées au clair. La 
constatation que nous venons de faire, nous montre combien il faut être 
prudent dans la généralisation des conclusions, à plus ferte raison lorsqu'il 
s’agit d'animaux d'espèces différentes. 
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La strychnine a pu être décelée dans le liquide C. R. et dans la masse 
nerveuse déjà au bout de 20’ après l'injection dans la circulation générale. 
Il est à remarquer que la concentration de cette substance a été trouvée 
beaucoup plus forte dans la masse nerveuse que dans le sang, ce qui ne 
peut s'expliquer que par une affinité particulière de la substance nerveuse 
pour cet alcaloïde. 

La morphine injectée dans la circulation générale a été retrouvée 
déjà au bout de 18’ dans la liquide C. R. et dans la masse nerveuse. De 
même que nous l'avons constaté pour la strychnine, la morphine a été 
retrouvée en concentration plus forte dans la masse nerveuse que dans 
le sang. | 

L'atromine injectée dans le sang a été retrouvée dans le liquide C. R. 
et dans la masse nerveuse, mais contrairement à ce que nous avons cons- 
taté pour la strychnine et pour la morphine, sa concentration dans la 
masse nerveuse est restée bien inférieure à celle trouvée dans le sang. 

En outre nous avons obtenu des résultats différents pour le chien et 
le lapin. Chez ce dernier le résultat n'a été positif que lorsque la concen- 
tration de l’alcaloide dans les vaisseaux encéphaliques avait atteint un 
certain degré, comme c’est le cas lorsque l'injection est faite dans le bout 
périphérique de la carotide. 

Comme nous le verrons plus tard, cette différence observée dans la 
pénétration de l’atropine dans le liquide C. R. à partir du sang chez les 
différentes espèces animales, pourrait être invoquée pour expliquer, au 
moins en partie, la résistance si différente, présentée par les diverses es- 
pèces animales vis-à-vis de certains alcaloïdes et de certaines toxines. 

La santonine a également été retrouvée dans le liquide C. R. et dans 
la masse nerveuse après injection dans la cavité péritonéale. 

L’iodure de Na et le ferrocyanure de Na n’ont pu être décelés ni dans 
le liquide C. R. ni dans la masse nerveuse, quelle que fût la dose administrée 
et quel que fût le mode d'administration. 

Le curare injecté dans la circulation générale à dose massive n’a pu 
être mis en évidence ni dans le liquide C. R., ni dans la masse nerveuse 
cérébro-spinale. 

Parmi les colorants examinés au point de vue de leur pénétration 
dans le liquide C. R., l’éosine a donné un résultat franchement négatif. La 
fluorescéine n’a non plus été retrouvée dans le liquide C. R., quoique les 
plexus choroïdes fussent intensément colorés et fortement distendus. 
L’uranine injectée dans le bout périphérique de la carotide n’a été con- 
statée ni dans le liquide C. R., ni dans la masse nerveuse, ni dans le revête- 
ment épithélial des plexus choroïdes. Par contre on a constaté une colo- 
ration très forte et une fluorescence intense de lhumeur aqueuse de Vail, 
correspondant au côté de l'injection. Les résultats obtenus avec le violet 
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de méthyle sont tout à fait discordants malgré l’identité des conditions 
expérimentales: passage dans certains cas, absence complète soit dans le 
liquide C. R., soit dans la masse nerveuse dans d’autres cas, malgé une 
coloration très intense des plexus choroïdes. Il faut noter le fait intéressant 
que des substances, telles que l’iodure et le ferrocyanure qui normalement 
ne pénètrent pas dans le liquide C. R., injectées simultanément avec le 
violet de méthyle, se retrouvaient régulièrement dans le liquide C. R. et 
dans la masse nerveuse lorsque le violet de méthyle y avait pénétré, tandis 
qu'on n’en trouvait pas trace dans les cas où le violet de méthyle n’y avait 
pas passé. La pénétration du violet de méthyle parait donc être due à une 
altération de l’appareil qui normalement s'oppose au passage de certaines 
substances du sang dans le liquide C. R. et à l'invasion des éléments ner- 
veux. Comme conséquence de l'injection de violet de méthyle dans la 
circulation générale, nous avons souvent constaté une diminution considé- 
rable de la quantité de liquide C. R. Dans plusieurs de nos expériences 
les espaces ventriculaires et sousarachnoïdiens ont été trouvés presque 
secs. Cette constatation vient à l’appui de l’idée de Veneziani, considérant 
que le violet de méthyle, en produisant l’alteration des plexus choroides, 
arrête la production du liquide C. R. 

Parmi les substances fabriquées dans l’organisme par les diverses 
glandes, nous avons examiné au point de vue de leur passage dans le 
liquide C. R. l’adrénaline et les pigments et sels biliaires. L'étude de l’adre- 
naline présente un intérêt particulier par le fait que les divers états émotifs 
étant accompagnés d’une hyperproduction d’adrénaline, on pouvait ad- 
mettre, comme le font certains auteurs, notamment C. de Monakow, que 
c'est en grande partie à l’action de l'adrénaline sur les centres nerveux 
sympathiques (centres localisés dans les formations nerveuses situées dans 
le voisinage des ventricules latéraux) qu'on doit attribuer les manifesta- 
tions émotives. Or le résultat expérimental a été négatif et cela malgré 
les doses relativement élevées d'adrénaline injectées dans le bout périphé- 
rique de la carotide. Il ne nous est pas possible de nous prononcer sur la 
question de savoir si l’adrénaline circulant dans le sang, rencontre de la 
résistance à son passage dans le liquide C. R. ou si son absence dans ce 
liquide est due à une destruction graduelle au fur et à mesure de son 
arrivée dans le liquide C. R., ce dernier étant doué, d'après Meltzer, d'un 
pouvoir destructeur considérable vis-à-vis de l’adrénaline. Notons en 
passant que l'injection d’adrénaline dans le liquide C. R., de même que 
son application directe sur les divers terntoires cérébraux, n'ont pas pro- 
voqué d'effet pouvant être qualifié d'émotif. 

Quant aux pigments biliaires dont le passage dans le liquide C. R. 
et dans la masse nerveuse parait se produire dans le cas d’ictère de 
nouveau-né ( Kernikterus), nous n'avons pu constater leur presence dans le 
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liquide C. R., ni après injection de grandes quantités de bile dans la cir- 
culation générale ni après avoir provoqué l’ictère par la ligature du 
canal cholédoque et du canal cystique. 

Par contre les sels biliaires injectés dans la circulation générale ou 
résorbés par suite de la ligature des canaux cholédoque et cystique ont 
pu être mis en évidence dans le liquide C. R. Ce résultat positif présente 
un certain intérêt clinique, car il permet de supposer que c’est à la péné- 
tration des sels biliaires dans le liquide C. KR. et dans la masse nerveuse 
qu’on pourrait attribuer, au moins en partie, certains troubles nerveux 
se manifestant au cours de l’ictère grave. A l’appui de cette idée il con- 
vient de citer le fait que l’introduction directe de sels biliaires, soit dans 
la masse nerveuse, soit dans le liquide C. R. produit des phénomènes ner- 
veux analogues à ceux observés dans certains cas d’ictère grave. 

La recherche des anticorps dans le liquide C. R. nous a donné des 
résultats négatifs. Nous n'avons constaté ni cytolysines, ni neurotoxines, 
ni précipitines dans le liquide C. R. des animaux immunisés ou des animaux 
normaux possédant des anticorps naturels. 

Par contre la recherche de l’agent anaphylactogène par la méthode 
de l’anaphylaxie passive, nous a donné des résultats positifs, mais incons- 
stants. En outre le choc anaphylactique provoqué ainsi n’a jamais été 
mortel, les animaux se rétablissant complètement au bout de quelques 
heures. 

Les résultats que nous venons d’exposer montrent que certaines 
substances étrangères injectées dans le sang se retrouvent dans le liquide 
C. R. et dans la masse nerveuse, tandis que d’autres, très rapprochées au 
point de vue chimique et physique, ne s’y laissent déceler à aucun moment. 
Aucune loi chimique ou physique ne peut expliquer cette différence. Les 
choses se passent comme si, entre le sang d’une part et le liquide C. R. 
et les éléments nerveux d’autre part, il existait un appareil ou un méca- 
nisme spécial, pouvant opérer une sorte de triage parmi les substances 
contenues normalement ou accidentellement dans le sang, laissant passer 
les unes et retenant ou arretant les autres. À ce supposé mécanisme, 
nous proposons de donner le nom de «barrière hématoencéphalique ». Ce 
terme ne préjuge en rien ni la structure, ni le mécanisme de fonctionnement 
de cet appareil et doit simplement indiquer l’existence d’un mécanisme 
séparant jusqu’à un certain point les éléments nerveux et le liquide C. R. 
du sang. 

Il est à remarquer que si d’un côté les substances contenues dans 
le sang ne peuvent pas toutes pénétrer dans le liquide C. R., par contre 
les substances introduites dans le liquide C. KR. peuvent toutes être 
décélées au bout d’un temps souvent très court, soit dans le sang, soit 
dans l’urine. L'apparition de ces substances dans la circulation générale 
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peut être mise en évidence soit par les méthodes chimiques habituelles, 
soit par les effets physiologiques, produits sur les organes périphériques 
(séparés du système nerveux central). | 

Cette pénétration dans le sang de substances introduites dans le 
liquide C. R. a pu être vérifiée pour un très grand nombre de substances 
sur les différentes espèces animales. 

En comparant les résultats obtenus après nicola de diverses sub- 
stances dans la circulation générale avec ceux obtenus après introduction 
de ces mêmes substances dans le liquide C. R., nous constatons que l’action 
sélective exercée par la barrière hémato-encéphalique vis-à-vis des corps 
circulant dans le sang, ne se manifeste nullement vis-à-vis des corps con- 
tenus dans le liquide C. R. Il nous paraît difficile d'expliquer cette diffé- 
rence autrement que par l'existence d'un mécanisme spécial, permettant 
et même favorisant la sortie de toutes les substances du liquide C. R. 
dans le sang, mais empêchant l'entrée d’un très grand nombre d’entre 
elles, agissant par conséquent à la manière d’une soupape. 

Au point de vue téléologique, un tel mécanisme s’impose, car si le 
fonctionnement normal des éléments nerveux exige que ces derniers 
soient protégés contre toute invasion par des substances nocives ou étran- 
gères, il ne suffit pas que seule soit empêchée la pénétration de substances 
étrangères dans le liquide C. R., mais encore faut-il que les substances 
arrivées dans le liquide C. KR. soit par pénétration foituite, soit par suite 
du métabolisme des cellules nerveuses mêmes, puissent en être éliminées 
aussi rapidement et aussi complètement que possible, afin que la cons- 
titution normale du milieu liquide soit promptement rétablie. 

L'existence d’une barrière hémato-encéphalique une fois admise, il 
reste à établir trois points importants: La constitution, le mode de fonc- 
ctionnement et la situation de cette barrière. 

En ce qui concerne la constitution ou plutôt la structure anatomo- 
histologique de cette barrière, les données anatomiques corroborées par 
les résultats des expériences EE et des observations cliniques 
et pathologiques, suggèrent l’idée qu’à la const:tution de cette barrière 
contribuent toutes les formations anatomiques de l’axe cérébro-spinal, 
entourant les éléments nerveux. Il ne s'agirait donc pas d’une entité 
anatomique, mais plutôt d’une entité physiologique ou fonctionnelle ayant 
pour substratum les divers éléments anatomiques dont l’ensemble constitue 
une sorte de membrane différenciée. 

Quant au mode de fonctionnement de cette barrière, ou pourrait l’assi- 
miler à celui des membranes en général, mais présentant ce caractère 
particulier de soupape que nous venons de signaler. L'importance du 
rôle joué par les membranes (qu’il s'agisse de la membrane cellulaire ou 
d'une membrane complexe, constituée par un grand nombre d’éléments 
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anatomiques), dans les phenomenes d’absorption de substances nutritives 
et dans l’elimination de produits du métabolisme, est actuellement trop 
connue pour qu’il soit necessaire d’y insister. Les processus chimiques 
de la vie dépendent des membranes dont l’état de perméabilité se trouve 
à la base des fonctions vitales. Le changement ou l’altération de la permé- 
abilité normale est la cause de divers phénomènes pathologiques, comme 
l’a si bien développé Zangger dans une série de travaux. 

En ce qui concerne le mécanisme intime du fonctionnement de la 
barrière hémato-encéphalique, le problème se pose de la même manière 
que pour les divers autres organes à fonction sécrétrice ou excrétrice ou 
résorbante. Nous nous trouvons ici encore en face des deux théories 
fondamentales, la théorie vitale ou biologique et la théorie physique moder- 
nisée, — c’est-à-dire la théorie physico-chimique. 

Quant à la question de savoir à quel niveau exactement il faut situer 
la barrière hémato-encéphalique par rapport aux éléments nerveux et au 
liquide C. R., une réponse directe paraît pour le moment impossible. Il 
s’agit d'établir si, avant de pénétrer dans la masse nerveuse, la substance 
doit arriver dans le liquide C. R. ou si, au contraire, la substance n'arrive, 
dans le liquide C. R. qu'après avoir traversé la cellule nerveuse. Il va de 
soi que nous faisons ici abstraction des substances provenant du méta- 
bolisme normal des cellules nerveuses. 

Au cours de nos recherches, nous avons constaté que lorsqu'une subs- 
tance introduite dans la circulation générale, pouvait être décelée dans 
le liquide C. R., on la retrouvait aussi, et cela d’une manière régulière. 
dans la masse nerveuse. La question se posait naturellement si cette 
présence de la substance en question dans la masse nerveuse était consé- 
cutive à sa pénétration dans le liquide C. R. ou si sa présence dans le 
liquide C. R. était plutôt la conséquence de sa pénétration dans les éléments 
nerveux. La réponse à cette question nous paraît d’une importance très 
grande, vu que c’est de cette réponse que dépendra la définition du rôle 
joué par le liquide C. R. par rapport aux éléments nerveux. 

Les données expérimentales pouvant nous aider dans la solution de 
ce problème, sont fort peu nombreuses. Dans la littérature nous rencon- 
trons surtout des données se rapportant aux essais d’anesthésie par l’in- 
jection dans le canal rachidien de divers anésthésiques, tels que la cocaïne 
p. ex. Il faut en outre citer les expériences de Goldmann qui, après injection 
d’un colorant vital, le bleu de trypan dans l’espace sousarachnoïdien, 
avait constaté la pénétration de cette substance jusque dans la cellule 
nerveuse, Au cours de nos recherches nous avons constaté que seules les 
substances qui, après leur injection dans la circulation générale, pouvaient 
être décelées dans le liquide C. R., se retrouvaient aussi dans la masse ner- 
veuse, où leur présence se manifestait le plus souvent par des troubles plus 
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ou moins intenses (agitation motrice, exaltation ou dépression psychique, 
convulsions etc.). Par contre, nous n'avons jamais pu constater la présence 
d’une substance donnée dans la masse nerveuse, soit par des troubles nerveux 
immédiats, soit par l’analyse chimique ou microchimique, si cette substance 
n'avait pas pénétré dans le liquide C. R. 

Ces expériences ont été répétées sur un grand nombre d’animaux d’es- 
pèces différentes avec les divers corps cités plus haut. Le résultat a tou- 
jours été identique. Nous n'avons jamais constaté la présence d’une subs- 
tance donnée dans la masse nerveuse, sans la retrouver simultanément 
dans le liquide C. R. | 

Par contre toutes les substances introduites directement dans le liquide 
C. R. (surtout dans l'espace ventriculaire) pouvaient être rapidement 
décelées dans la masse nerveuse et lorsqu'il s'agissait de substances toxiques 
ouirritantes, on constatait assez vite après leur introduction dans le liquide 
C. R. des troubles nerveux, souvent très graves et aboutissant à la mort 
au bout d’un temps variable, suivant la quantité, et la nature de la subs- 
tance employée. 

Il est à remarquer que les effets produits sur les centres nerveux étaient 
souvent beaucoup plus intenses et surtout plus étendus lorsque la subs- 
tance excitante était injectée dans le liquide C. R. (notamment dans les 
ventricules cérébraux), que lorsqu'elle était appliquée directement sur la 
masse nerveuse. 

Nous avions fait cette constatation au cours des recherches faites en 
collaboration avec Mr. E. Rothlin sur les effets produits par l’application 
directe du curare sur les diverses parties du cervelet. Nous avions vu que 
des manifestations d'excitation générale et présentant les caractères d’un 
état émotif intense (syndrôme de Pagano) ne s’observaient que lorsque 
la substance introduite dans la masse nerveuse avait pénétré dans le 
liquide C. R., ou que l'injection était pratiquée directement dans les ventri- 
cules cérébraux. De cet examen comparatif concernant l'invasion des 
éléments nerveux par des substances étrangères à partir du sang et à partir 
du liquide C. R., il ressort avec évidence que si les cellules nerveuses de 
l’axe cérébro-spinal sont protégées contre certaines substances circulant 
normalement ou introduites dans le sang. elles se trouvent par contre 
sans défense vis-à-vis des corps contenus dans le liquide C. R., ce qui se 
manifeste par le fait que toute substance introduite dans le liquide C.-.R. 
peut-être mise en évidence dans les cellules nerveuses, soit par l'effet 
produit, soit par les méthodes analytiques appropriées. 

Les résultats que nous venons d'exposer nous autorisent à situer la 
barrière hémato-encéphalique entre le sang et le liquide C. R. et d'admettre 
que les substances contennes dans le sang doivent pénétrer dans le liquide 
C. R. pour pouvoir arriver au contact des éléments nerveux. De ce fait 
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le liquide C. R. doit être considéré comme constituant le milieu liquide 
immédiat, dans lequel baignent les éléments nerveux, où ils puisent les 
principes nécessaires à leur vie et à leur activité et où ils déversent les 
produits de déchet de leur métabolisme. Vis-à-vis des éléments nerveux, 
le liquide C. R. joue par conséquent le même rôle que la lymphe vis-à-vis 
des différentes cellules de l’organisme. 

En parlant du liquide C. R., nous avons eu en vue l’ensemble de 
liquide remplissant les espaces sous-duremériens, sousarachnoïidiens, intra- 
ventriculaires, périvasculaires et péricellulaires. Nous n'avons pas tenu 
compte des différences qui pourraient éventuellement exister entre les 
liquides C. R. des diverses régions de l’axe cérébro-spinal, soit au point 
de vue de la composition, soit au point de vue des effets produits par l’in- 
jection de diverses substances, dans les différents espaces intracrâniens. 
La question de l'identité de ces divers liquides est pour le moment encore 
discutée, les uns considérant ces liquides comme des produits différents 
et niant toute communication entre les espaces qui les renferment, d’autres 
par contre affirmant leur identité absolue. 

Il est très difficile de résoudre cette question par l'analyse directe 
de ces divers liquides, vu la difficulté d’en prélever des quantités suffi- 
santes dans les ‘divers espaces. C’est pour cette raison que nous avons 
choisi un moyen détourné, consistant à comparer les effets produits par 
l'injection de certaines substances dans l’espace sousarachnoïdien, avec 
ceux produits par l'injection de ces mêmes substances dans les ventricules 
cérébro-spinaux, soit au point de vue des phénomènes nerveux immédiats, 
soit au point de vue de la diffusion dans les divers territoires. 

Nous avons constaté que les effets nerveux, produits par l'injection 
de certaines substances excitantes (p. ex. le ferrocyanure de Na) dans les 
ventricules, étaient généralement beaucoup plus intenses, beaucoup plus 
étendues et se manifestaient beaucoup plus rapidement que lorsque l'in- 
jection était faite sous la dure-mère. Pour obtenir des effets semblables, 
il fallait en général injecter sous la dure-mère des doses bien plus fortes 
et surtout un volume de liquide plus grand. 

En examinant en même temps la distribution de la substance injectée, 
nous avons constaté qu après injection dans les ventricules, la substance 
pouvait être décelée très rapidement dans le liquide C. R. des espaces 
sousarachnoidiens. Par contre la même substance injectée sous la dure- 
mère ne se retrouvait dans les ventricules, que lorsque le volume de liquide 
injecté atteignait une certaine valeur, en d’autres termes, lorsque par 
suite de l'injection la pression dans l’espace sousarachno,dien était con- 
sidérablement augmentée. 

Il est à noter que ce n'est que lorsque la substance injectée sous la 
dure-mére avait pénétré dans les ventricules, que lon observait des effets 
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d’excitation générale, analogues à ceux produits par l’injection directe 
dans les ventricules. 

Ce parallélisme étroit entre la pénétration de la substance excitante 
dans les ventricules et l’apparition de phénomènes d’agitation générale 
présente un grand intérêt au point de vue du rôle joué par les diverses 
formations nerveuses entourant les ventricules, dans les manifestations 
nerveuses. 

Un autre fait intéressant que nous avons constaté à diverses reprises 
est que l'injection d’une substance excitante sous la dure-mère, mettant 
en contact l’excitant chimique avec la surface cérébrale sur une large 
étendue, restait souvent sans aucun effet ou produisait un effet assez 
tardif, alors que l'injection de cette même substance dans les ventricules 
produisait des phénomènes d’excitation intense, se manifestant parfois 
déjà au cours de l'injection. Laissant de côté la quest'on des localisations, 
il nous restent deux possibilités pour expliquer ce résultat. Ou bien la 
couche superficielle de l'écorce cérébrale est réfractaire à l’action de cer- 
tains excitants chimiques, comme l’admet Maxwell, ou bien la pénétration 
de la substance dans la masse nerveuse, à partir de l’espace sousarach- 
noïdien est relativement difficile. Pour ne pas sortir du cadre de cet exposé 
nous n’examinerons ici que la dernière hypothèse, qui s’accorde bien avec 
les résultats de nos expériences, relatives aux effets produits par l'injection 
d’une substance donnée, soit dans l’espace sousarachnoïdien, soit dans 
l’espace ventriculaire. L'analyse microscopique, faite à notre instigation 
par Mr. E. Bujard, a montré entre autre, que le ferrocyanure de Na, in- 
jecté sous la dure-mère (à faible dose), ne pénètre pas dans l'épaisseur 
de la masse nerveuse, contrairement à ce que l’on constate après injection 
de cette substance dans les ventricules. 

Les constatations que nous venons d’exposer suggèrent l’idée que 
dans les conditions normales, le courant du liquide C. R. est dirigé des 
ventricules cérébraux vers l’espace sous arachnoïdien. Le sens du courant 
peut être inversé momentané ment s’il rencontre un obstacle, p. ex. sous 
forme d'une augmentation de la pression sousarachnoïdienne. 

Ajoutons encore, que dans un certain nombre d'expériences, nous 
avons pu constater que le temps nécessaire à l’apparition d’une substance 
donnée dans le sang, était p us court après l’injection de cette substance 
dans l'espace sousarachnoïdien qu'après injection dans le système ventri- 
culaire. 

En nous basant sur ces faits expérimentaux, nous considérons le 
système ventriculaire comme la voie afférente et le système sousarach- 
noïdien comme la voie efférente du liquide C. R. 

Les rapports entre le liquide C. R., les éléments nerveux et le sang 
pourraient être schématisés comme suit: 
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sang —> liquide C. R.. ventriculaire ——> éléments nerveux —— li- 
quide C. R. sousarachnoidien ——> sang. 


Il va de soi que ce schema n’a rien d’absolu, la communication entre 
le liquide des espaces ventriculaires et celui des espaces sousarachnoidiens 
pouvant se faire aussi par d’autres voies qu’à travers la masse nerveuse 
qui les sépare. I] doit simplement indiquer le sens normal du courant du 
liquide C. R. Ce schéma aide à comprendre l’inefficacité que présente dans 
certains cas l’injection d’une substance donnée dans l’espace sousarach- 
noidien. En effet, le sens du courant entraînera la substance de l’espace 
sousarachnoïdien, soit dans le sinus veineux, soit dans la lymphe peri- 
pherique, avant qu’elle n'ait pu diffuser jusqu'aux éléments nerveux. 


De l’ensemble des faits exposés ici, il résulte que des troubles nerveux 
pouvant être attribués à une action primaire sur les centres nerveux, ne 
sont observés que lorsque les substances injectées dans la circulation 
générale, ont pu être décelées dans le liquide C. R. Mais l’absence de 
troubles nerveux ne signifie pas nécessairement qu’une substance injectée 
dans la circulation générale n’ait pas franchi la barrière hémato-encé- 
phalique. En effet, à côté des substances ayant une action sur les éléments 
nerveux, nous en connaissons un grand nombre qui sont indifférentes. 


D'autre part, l’absence de manifestations nerveuses, après injection 
d'une substance dans la circulation générale, n'implique nullement que la 
substance en question soit indifférente vis-à-vis des éléments nerveux, 
car certaines substances, dont l'injection dans la circulation générale est 
restée sans aucun effet nerveux, ont produit des troubles nerveux consi- 
dérables, ayant dans bien des cas abouti à la mort de l'animal, lorsqu'elles 
ont été introduites dans le liquide C. R. L’innocuité que présentent cer- 
taines substances, lorsqu'elles sont introduites dans la circulation géné-. 
rale, est a conséquence de la résistance, que leur oppose la barrière hémato- 
encéphalique. Dès que l’action de la barrière est supprimée, soit par suite 
d’altérations pathologiques, scit par suite de l'introduction directe de la 
substance dans le liquide C. R., ces mêmes substances exercent leur action 
excitante ou paralysante sur les éléments nerveux, ce qui se manifeste par 
des troubles divers. C’est donc avant tout le fonctionnement de la barrière 
hé mato-encéphalique, qui, en empêchant l’invasion des éléments nerveux 
par les diverses substances pouvant être contenues à un moment donné 
dans le sang, assure l’activité normale des centres nerveux. La différence 
de sensibilité que présentent vis-à-vis de certains poisons et de certaines 
tox nes bactériennes les animaux d'espèce différente, peut s'expliquer en 
partie par des différences de perméabilité de la barrière hémato-encé- 
phalique chez les différentes espèces animales. En outre les troubles ner- 
veux, constatés au cours de certaines maladies, peuvent s'expliquer par 
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la pénétration dans le liquide C. R. de substances toxiques, vis-à-vis des- 
quelles la barrière hémato-encéphalique se montre impuissante. La con- 
clusion pratique, au point de vue médicale est que pour pouvoir influencer 
directement l’activité des centres nerveux par des substances médicamen- 
teuses, il faut avant tout s’assurer si la substance en question peut franchir 
la barrière hémato-encéphalique et dans le cas d’impermeabilite de la 
barrière hémato-encéphalique, il faudra naturellement avoir recours à 
l'introduction directe de la substance dans le liquide C. R. et de préférence 
dans l’espace ventriculaire. L’injection directe dans les ventricules serait 
avantageuse surtout dans les cas où il s’agit d'exercer une action immédiate 
sur les centres tenant sous leur dépendance les fonctions principales de la 
vie végétative et les manifestations qualifiées d’émotives. 
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(Eine Egr&nzung zum vorstehenden Aufsatz von L. Stern.) 


Von C. v. MONAKOW. 
(Hiezu 1 Figur.) 





Zu der verdienstvollen Arbeit von L. Stern, in der wiederholt auf meine und 
Kitabayashi’s Arbeiten über die Bedeutung des Liquor cerebro-spinalis und die 
Plexus choroidei, sowie meine darin niedergelegten Ansichten Bezug genommen wird, 
möchte ich als vorläufige Mitteilung nachstehende Bemerkungen hinzufügen, unter 
Reproduktion eines Schemas (A), in welchem der Liquorkreislauf, wie er sich nach 
meiner Auffassung in Wirklichkeit gestalten dürfte, im einzelnen illustriert wird. 

Das vor allem auch Produkte der inneren Sekretion (Nebenniere resp. chromaff. 
System, Thyreoides, Pubertätsdrüse usw.) in sich bergende Blut wird insbesondere 
durch die Art. choroidea den Plexus choroidei zugeführt. Unter Benutzung dieser 
Arterie sezernieren die Plexus chor. der Hemisphären den Ventrikelligquor, dessen 
Absonderung zweifellos vom Kortex aus fein reguliert wird (Reichtum an marklosen 
sympathischen Nervenfasern in den Plexus). Der von den Plexus chor ausgeschie- 
dene Ventrikelliquor dringt (wahrscheinlich durch die Ostien zwischen den Ependym- 
zellen resp. zwischen den Zellen der Subependymalräume) in die Hemisphärenwand 
ein, verbreitet sich hier in den offenen Liquorspalten nach allen Richtungen (zwischen 
Gliagerüst, Nervenfasern, Nervenzellen und den Gefässen) und gelangt, zum Teil 
durch Vermittelung des Gliagerüstes, mit dem Hirnparenchym in näheren Kontakt; 
er versorgt Nervenfasern, Subst. molecularis und Nervenzellen mit den für die 
funktionelle Betätigung der Hirnsubstanz notwendigen Stoffen, die jenen das arte- 
rielle Blut nicht liefern kann (vgl. auch Schläpfer). Der Ventrikelliquor tritt jeden- 
falls mit dem Parenchym in engsten Verkehr. Das beim Stoffwechsel der Nerven- 
zellen verbrauchte und in Flüssigkeit gelöste Material (die „Schlacken‘‘) sammelt 
sich — wahrscheinlich zum grossen Teil an den dorsalen Abschnitten resp. an der 
Peripherie der Kortexzellen — und fliesst (unter leichtem Druck seitens der noch 
nicht zur Verwendung gekommenen nachfolgenden Ventrikelflüssigkeit) aus den 
offenen Gewebsspalten resp. perikullären Räumen in die His’schen perivaskulären 
Liquorräume, welche offen in den Subarachnoidalraum münden (viae efferentes, 
vgl. Schema A). Dieser verbrauchte Ventrikelliquor fliesst (ähnlich wie das ver- 
brauchte, venöse Blut aus den Geweben) teils in die venösen Plexus resp. in die 
Sinus, auch in die Pacchioni’schen Granulationen ab, teils verbreitet er sich weiter 
in den Subarachnoidalräumen, resp. sammelt sich in den grossen Liquorcysternen 
(z. B. Cysterna magna cerebelli) an und fliesst zuletzt auch in den Lumbalsack ab, 
von wo er wahrscheinlich wiederum in das Venensystem jener Gegend zurückgeführt 
wird. Der soeben geschilderte Verlauf gilt für die in der Flüssigkeit gelösten Bestand- 
teile des Liquors. 

Was von in ‚„kolloidaler‘‘ Lösung, von in Suspension sich befindenden Stoffen 
resp. von entsprechenden Ausscheidungen aus den Drüsenzellen der Plexus choroidei 
mit dem Parenchym des Grosshirnmantels (Nervenzellen, Subst. molecularis und 
Nervenfasern) in nutritive Verbindung gebracht werden soll — Zufuhr auf ,,kollo- 
idalem Wege‘‘ —, das dürfte meines Erachtens unter Vermittelung der Zellen der 
Ependymwand und des Gliaschirms und wohl auch durch gliöse Wanderzellen 
(Kolmer) geschehen. Dieser Mechanismus ist noch ganz dunkel und im Schema 
nicht berücksichtigt. 
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Hinsichtlich der micht gelösten Produkte (Detritus) aus dem Stoffwechsel oder 
aus degenerativen Vorgängen. dann hinsichtlich etwaiger Fremdkörperchen in der 
Hirnsubstanz und dgl., ware anzunehmen, dass für diese besonderen Abfuhrwege 
in (restalt der zum Teilvorgebildeten eigentlichen Lvmphbahnen resp. Lymphgefässen, 
die ja auch in der Hirnsubstanz reichlich vertreten sind, vorhanden sein müssen. 
Nach den Injektionsversuchen von Sicard und anderen ist anzunehmen, dass die 
nicht gelösten Partikelchen durch Abraumzellen (Wanderzellen, Phagozyten) in die 
Virchow- Robin schen perivaskulären Räume abgeführt werden, um dann innerhalb 
der Lyinphzefässe der Meningen weiter zu wandern, in den Lymphstrom gebracht 
und zuletzt in die Lyınphdrüsen (des Halses) transportiert zu werden (Cathelin). 
Es ist bemerkenswert, dass in den Virchow- Robin schen perivaskulären Lymph- 
räumen sich stets Lymphozyten aufhalten, während der Ventrikelliquor, auch der 
Liquor in den gegen das Hirnparenchyın locker begrenzten Mis’schen Räumen von 
solchen (unter normalen Verhältnissen) frei ist. 

Mithin haben wir zwei Abflusswege aus dem Parenchym des Gehirns in die 
Blutzirkulation: a) einen Weg für flüssige resp. gelöste Bestandteile (verbrauchte 
Lyinphilüssigkeit), die zunächst in die Subarachnoidalräume resp. in den Lumbal- 
sack abfliessen, und b) einen anderen Weg für in der Lymphflissigkeit suspendierte 
und in die Lymphgefässe der Meningen, dann in die Lymphdrüsen abwandernde 
korpuskuläre (Gebilde, welch letztere dann zwn Teil in den Lymphdriisen auf- 
gespeichert werden oder dort zerfallen. 

Die flüssigen Bestandteile dieses zweiten Abflusskanalsystems dürften später 
wohl wiederum in die Veenenräume resp. in die Sinus zurückgeführt werden. Es ist 
bemerkenswert, wie leicht bei akuten Entzündungen, aber auch bei manchen 
Hirntumoren (z. B. Gliom) Lyınphozyten (Plasmazellen, Körnchenzellen, Phago- 
zyten), auch Leukozyten in den Virchow- Robin schen Räumen (bisweilen in grösserer 
Anzahl) sich ansammeln, sich dort auch anstauen, ganz ähnlich, wie auf der 
anderen Seite, (liawanderzellen im Bereiche des Parenchyıns resp. der Nervenzellen 
sich vorfinden (hier handelt es sich ıun Abtransport schädlicher Produkte oder dann 
verinehrte Zufuhr von Nutritions- resp. Nutralisierungsmaterial für die ektodermalen 
Elemente): pericellulare und vaskulire Zelleninfiltration (Encephalitis lethargica, 
multiple Sklerose. progressive Paralyse). 

Selbstverständlich haben die im Vorstehenden niedergelegten Bemerkungen 
über den Liquorkreislauf vorläufig mehr den Wert einer sogenannten Arbeitshypo- 
these. Ähnliche Betrachtungen, wenigstens mit Bezug auf die mesodermo ektodermale 
Barriere wurden übrigens auch von manchen Autoren ausgesprochen (u. a. von Alz- 
heimer, Achucarro, L. Stern usw.). 

Später dürfte vorstehende Darstellung nach mannigfachen Richtungen ergänzt 
resp. bei besserer Belehrung durch neue Tatsachen entsprechend abgeändert werden. 
Siestützt sich aber zum Teil auf eine Reihe von ziemlich sichergestellten anatomischen 
und physiologischen Tatsachen eigener Beobachtung. 
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À yant eu l’occasion d’observer durant l’hiver 1919— 1920 quelques cas d’Encé- 
phalite épidémique, nous avons recherché ce qui avait paru sur ce sujet, et nous avons 
été frappé de voir à quel point on ignorait ce qui se passait dans les pays voisins. 
Nous avons eu alors l’idée de comparer une petite partie de la littérature parue sur 
cette question et de tenter un essai de revue générale, 

Que cette phrase de Moritz serve d’excuse à cet essai: „Es wäre sicherlich eine 
interessante Aufgabe, die Symptomatologie der E. epidemica durch kritische Ver- 
wertung aller in der Literatur mitgeteilten Fälle auszubauen. 


Chapitre I: GÉNÉRALITÉS. 
Historique et répartition géographique. 


Economo (151) durant l'hiver 1916 —19:7 observe à Vienne 7 cas d'une affection 
se caractérisant par de la somnolence, des phénomènes méningés discrets, un ptosis 
léger, affection qu'il rapprochade la nona, maladie dont on avait beaucoup parlé en 1890. 
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Economo pense à une entité morbide nouvelle qu’en raison du symptôme le plus 
typique, la somnolence, il dénomme Encéphalite léthargique. Schlesinger, Redlich 
à Vienne, Pribram à Prague. Rozankowski à Pola, voient des cas semblables. 

Peu de temps après, on signalait en Australie une maladie débutant par un 
stade d’excitation, des céphalées, des convulsions, la somnolence n’apparaissant 
qu’au bout de quelques jours(71), tableau clinique qui se rapproche singulièrement 
d’une petite épidémie observée par Cruchet, Moutier et Calmette (128, 129, 130) en 
automne 1915 et que ces auteurs dénommèrent Encéphalomyélite subaiguë. Au 
début de 1918, PE. fait son apparition en Angleterre où l’on pensa tout d’abord au 
botulisme (187, 190). En mars 1918, Netter (289) signale l'apparition. de lE. à Paris 
où bientôt les cas se multiplièrent pour se répandre également en province. Des cas 
analogues sont observés à Athènes (in 292), en Algérie (14), aux Etats-Unis (158, 328), 
en Uruguay. Durant l’été 1918, la maladie disparaît jusqu’en 1919, époque à laquelle 
elle réapparaît en France (21, in 92, 163. 312, 318) et ne tarde pas è. passer en Belgique 
(270). Egalement au début de 1919, on constate des cas en Allemagne, où à côté de 
la forme oculo-léthargique (339, 369) on décrit à Kiel une forme motrice excitatoire 
à caractère choréique (444) semblabls à celle observée en Australie. À Hambourg 
l'E. prend une allure pseudo-parkinsonienne sine agitatione (308) et à Munich (288) 
vne allure pseudo-tabétique. On constate également des cas en Hollande, en Suisse 
(120, 257, 287, 343), aux Etats-Unis (27, 28, 178.374). Durant l’été 1919, il se produit 
une nouvelle accalmie mais dès septembre de nouveaux cas sont signalés (106, 131). 
Stephen et Bulchandani notent l'apparition de lE. aux Indes et House sur la côte 
du Pacifique, à Tacoma dans l’Orégon. L’épidémie s’étend en Italie où elle sévit avec 
violence (19, 365, 370), puis au Trentin (320, 340) et en Vénétie julienne. A la suite 
d’un fort vent du sud (153), l'épidémie passe au Tyrol et par la Haute et Basse Autriche 
gagne la Bavière. Pendant ce temps, l’épidémie s’étend sur toute la France et y sévit 
avec une violence marquée; Netter peut alors dire que pas un département, pas un 
canton en France ne relate au moins un cas d'E. Partout on signale des cas: à 
Alger (14, 16. 23), à Beyrouth (428), à Tanger (341), en Egypte (431), en Roumanie 
(114, 289), à Tibériade (132). en Espagne (351), au Japon (in 341). En Allemagne, 
en Angleterre, aux Etats-Unis, l'E. fait beaucoup de victimes. En Suisse, Maier 
évalue le nombre des cas observés dans le canton de Zurich à 60—70; à Genève 72 
malades sont signalés (452). Au printemps 1920. petit à petit les cas se font plus rares et 
l'épidémie disparaît durant l’été 1920. L'’épidémie reparaîtra-t-elle l'hiver prochain ? 
cela est des plus probable, mais il est fort difficile d’en déterminer d'avance l'intensité 
et les modalités. (Article écrit en septembre 1920). 

Dès l’apparition de lE., on a voulu établir une relation entre cette maladie et la 
grippe par analogie avec les épidémies précédentes. Nous ne discuterons pas cette 
question car seuls des arguments bactériologiques pourront faire avancer la question. 

Pic (322) rapproche de l’E. le vertige paralysant de Gerlier, la Polioencéphalite 
inferieure (syndrome glosso-labie, syndrome asthenique d’Erb-Goldflam), la myelite 
aiguë de Leyden et la polio-myélite antérieure aiguë de Cordier qui ne sont que les 
nuances d’un spectre dont la polio-encéphalite supérieure aiguë épidémique ou E. 
épidémique et la polio-myélite antérieure aiguë constituent les deux extrémités. 


Contagion dans l'Encéphalite épidémique. 


Pour Netter, la contagion ne fait aucun doute. Sur 174 cas étudiés, la contagion 
a pu être mise en évidence dans 4.6°, des cas, un taux très voisin de celui trouvé 
pour la méningite cérébro-spinale, David observe un cas à Tibériade chez un malade 
qui n’avait jamais quitté cette localité mais qui avait été en contact avec des personnes 
revenues de France depuis peu de temps. observation des plus intéressantes montrant 
que l'agent de l'E. peut étre transinis à de grandes distances; et Rozankowski cite 
un cas analogue à Pola qui présenta une E. typique après un séjour à Vienne en 
février 1917. 
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Du facteur prédisposition dans le développement de l’Encéphalite. 


L’E. semble frapper autant le sexe féminin que le sexe masculin. En addition- 
nant quelques statistiques, nous obtenons 209 femmes pour 220 hommes. Quant à 
l’âge, 1l oscille entre 15 et 70 ans avec une predisposition plus marquée pour les indivi- 
dus entre 20 et 40 ans. 

Le fait le plus net à noter, c’est que l'Encéphalite se développe surtout en hiver, 
pour diminuer au printemps. disparaître en été et reparaître en automne. Elle 
semble survenir surtout chez des individus qui n’ont pas eu la grippe et se manifeste 
plus bruyamment chez les personnes dont le système nerveux est plus au moins forte- 
ment hypothéqué. Le développement de l’épidémie actuelle serait-elle en relation 
avec les émotions, le choc nerveux, causé par la guerre? Nous ne le pensons pas, car 
nous avons l’observation d’une épidémie autrement plus considérable, la grippe. qui 
n’a cependant pas présenté spécialement des formes nerveuses. Au contraire la forme 
pulmonaire 8 prédominé, alors qu’en 1889 — 1890 Grasset pouvait dire que les symptô- 
mes nerveux étaient caractéristiques de cette épidémie. 


® 


Bactériologie et expérimentation. 


Von Wiesner, étudiant les cas observés par Economo durant l'hiver 1916 — 1917, 
put mettre, en évidence dans tous les cas un diplocoque Gram positif, ovalaire, pouvant 
se mettre en chaïnettes. De ses recherches von Wiesner conclut à l’existence d’une 
maladie infectieuse causée par le diplostrepto, maladie épidémique dont les carac- 
tères cliniques sont décrits par Economo. Marinesco retrouve le même micro-orga- 
nisme à Londres. En Italie, en Allemagne, des recherches sont faites dans le même 
sens. Groebbels, Tunola, Maggiora, Mantovani et Tombolato, Boccolari et Panini, 
Collatino et Vegni Remo trouvent un diplo-Gram positif, à morphologie variable 
(Cohn et Lauber), non encapsulé. immobile, è léger pouvoir hémolytique, se dévelop- 
pant bien sur agar sérum. Gasparini et da Gradi pratiquent à un malade, atteint 
de néoplasme de l’estomac, une injection sous-cutanee de 5 cm? de sang d’un cas 
d’Encéphalite, mais sans résultat. 

Strauss, Loewe et Hirschfeld cultivent par la méthode de Noguchi l’agent patho- 
gène de l’Encéphalite et reproduisent expérimentalement cette maladie. Le 20 mars 
1920 Levaditi et Harvier annoncent qu’ils ont réussi à reproduire l’Encéphalite chez 
le lapin; le virus entretenu par des passages réguliers donne un virus fixe tuant 
l’animal en 4 jours. Ils complètent ces recherches dans deux notes successives. 
Actuellement en Allemagne même, le diplostrepto est fortement combattu. (Wie- 
land.) Tron pense que l’Encéphalite est une maladie dont l'agent infectieux est encore 
inconnu et dont l’action est favorisée par la présence d’un germe secondaire, en l'es- 
pèce le diplo-strepto. 


Chapitre II. 
Symptomatologie: Formes cliniques. 


En raison du polymorphisme grandissant de l’'Encéphalite, on à voulu modifier 
le terme d'Encéphalite léthargique.terme qui convenait très bien aux formes vues 
par Economo et par Netter, mals qui depuis l'hiver 1919— 1920 ne s'adapte quà un 
petit nombre de cas. C'hauffard propose le terme d’'Encéphalite épidémique, terme 
qui convient mieux aux manifestations multiples de la maladie, TT est regrettable 
que le terine de Cruchet d'encéphalomyélite subaigué n'ait pas prévalu, car ce terme 
général embrassait autant les manifestations médullaires qi''encéphalitiques. Sicard 
propose le terme de névraxite épidémique, mais ce néologisme na pas de succès. 

Le polymorphisme observé surtout depuis l'hiver 1919--1920 n'est pas nouveau. 
En effet. Economo en 1917 remarquait des cas présentant de la sonmolence et d'autres 
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n’en présentant pas, mais ce polymorphisme était disséminé et il semble que la mul- 
tiplication des cas ait amené un mélange de ces caractères locaux. Economo et Netter 
considèrent ces manifestations protéiformes comme des stades d’une même forme et 
à l’appui de cette thèse, on peut apporter tous les cas mixtes qui successivement sont 
léthargiques, myocloniques, choréiques, mentaux. Cependant il nous paraît utile au 
point de vue pratique, tant pour l’étude de la maladie que pour poser un pronostic, 
de dissocier ce complexe qu'est l’Encéphalite épidémique en des formes, en des mani- 
festations cliniques dont on passe facilement de l’une à l’autre mais qui cependant 
conservent une certaine unité. 

La classification de Roger (358, 359) s'inspirant des idées de Grasset, nous paraît 
la plus logique et la plus élastique et c’est celle que nous avons adoptée en principe. 


I° forme léthargique ou oculo-léthargique, habituelle de Bramwell; 
Jormes incomplètes : sans ophtalmoplégie, sans léthargie; 
formes avec prédominance d'un symptôme : comateuse, ophtalmoplegique; 


II° formes motrices: 
myoclonique : généralisée 
partielle hémimyoclonie, myoclonie oculaire, 
hoquet épidémique, myoclonie ascen- 
dante progressive; 
choréique : pure, 
choréo-athétosique. 
paralytique : bulbaire: Millard-Gubler, Benedikt; 
hémiplégique: syndr. thalamique 
polynevritique ou radiculaire, para- 
plegique; 
pseudo-parkinsonienne : ou catatonique, amyostatique de 
Strümpell, cum rigore de Dreyfus, 
myotonique; 
atazique. 
III° formes algiques: 
excitatoire ou agitata, délire aigu, Witzelsucht, f Schle- 
IV° formes psychiques: singer) hypomanie; 
dépressive: pseudo P. G. pseudo D. P. 


| mélangées; 


70 . 
V° formes mixtes: successives: léthargo-myoclonique, algo-myoclonique. 


VI formes ambulatoires. 


Incubation. Cliniquement, il est fort difficile de déterminer la durée de cette 
période. En s’en référant aux recherches de Harvier et Levaditi, on peut estimer le 
temps moyen d’incubation habituel à 8 jours. 

Invasion. Seules les formes myocloniques et léthargiques sont suffisamment 
caractérisées pour présenter une allure spéciale dès le début. 

Forme léthargique. Cette période est de durée variable, généralement de 2 à 7 
jours (345). parfois de 15 jours à à semaines. Le début serait généralement brusque 
(380, Sainton), pour Bramwell, House il serait au contraire insidieux. Lévy (243) 
appuye cette dernière manière de voir, le début n'étant qu’apparemment brusque, 
précédé pendant 2— 3 semaines de fatigue générale, de céphalées. L’invasion brusque 
se fait par des frissons, des céphalées, un malaise général, de l’apyrexie ou une 
fièvre très légère, de la courbature, des douleurs rhumatoïdes (156—370), parfois on 
note l'apparition brusque de troubles oculaires. 

L'invasion lente débute par une somnolence intermittente précédée ou non de 
courbature, d’asthenie et devenant de plus en plus marquée, parfois, de troubles 
oculaires qui peuvent apparaitre en premier. 
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Comme manifestations moins fréquentes, on peut observer: de la pharyngite 
(19, 426), une angine pultacée (225) ou érythémateuse (49), un érythème érysipéla- 
teux (31), du délire professionnel (154). Parfois le début est apoplectiforme (257 obs. 
X, 291, 343). 

Forme myoclonique: Le début se fait généralement par l’apparition brusque 
d’algies, souvent très intenses, de localisation variable, accompagnées d’insomnie. 
La durée de ces manifestations est d'environ une semaine à quinze jours. Fréquem- 
ment on observe des phénomènes délirants qui peuvent même constituer l’unique 
symptôme de cette période. — Ces phénomènes douloureux seraient précédés (397) 
comme pour la forme léthargique par de la lassitude, de la courbature généralisée. — 
A noter l’herpès labial très fréquent aussi dans la forme léthargique. Sicard signale 
un début à allure polynévritique. 


I° Forme léthargique. 


Cette forme est caractérisée par une triadesymptomatique (phénomènes généraux, 
somnolence, troubles oculaires) à laquelle sont associées des symptômes secondaires. 

Symptômes cardinaux : | 

a) La somnolence, eymptôme caractéristique ne manquant que rarement (formes 
frustes), et pouvant être accompagné d’un délire qui cesse quand la somnolence 
passe au coma (156). Cette somnolence d'intensité et de durée variables, sans au- 
cune relation avec la température, peut s’accompägner d’insomnie nocturne. Tantôt 
le malade dort profondément, ne peut être tiré de son sommeil, tantôt il ne présente 
qu’un sommeil léger, facile à rompre, mais à peine éveillé le malade se rendort en 
manifestant un appétit invincible pour le sommeil (4); d’autres malades enfin présen- 
tent une sorte d’étonnement, un état d’obnubilation psychique, de stupeur, analogue 
à celui de la grippe ou des états typhoïdes. Cette somnolence souvent intermittente, 
passagère (crises narcoleptiques alternant avec des périodes de veille, d’excitation 
psychique (243) devient bientôt permanente pour diminuer ensuite petit à petit 
ou au contraire atteindre le coma. | 

La durée de cette somnolence est variable, de 1—2 jours, jusqu’à un mois. — 
Lorsque la somnolence disparaît, il persiste fréquemment un état apathique. 


b) Manifestations oculaires : Les phénomènes oculaires étant surtout fréquents 
dans la forme léthargique, nous examinerons ici toutes ces manifestations observées 
autant dans la forme léthargique que dans les autres formes. 

La fréquence des troubles oculaires dans l’E. est très grande 70— 76 % (in 384, 
in 6). Mais elle est encore plus grande qu’on ne le pense car on ne prend pas assez en 
considération les formes ambulatoires. 

Ces troubles consistent en une atteinte presque exclusive de l’appareil moteur, 
les fonctions sensorielles et sensitives semblant conservées. Ces phénomènes moteurs 
ont pour caractère commun: une paralysie incomplète, partielle, dissociée, variable, 
extenso-progressive et migratrice { Lhermitte). «La maladie lèche mais ne mord pas. » 
Comme exemple typique du caractère parcellaire, on peut citer le fait que dans un 
cas, les deux droits internes étaient paralysés pour les mouvements latéraux avec 
une convergence normale. 

Troubles de musculature extrinsèque. Ptosis dans 60 — 80% des cas, phénomène 
précoce, fugace, toujours bilatéral, toujours incomplet, sans froncement compen- 
sateur du frontal ni de renversement de la tête. 

Nystagmus dans 80°, des cas, tantôt horizontal, tantôt vertical ayant surtout 
le type du rucknystagmus (Cords ). La durée du nystagmus varie de quelques jours 
à plusieurs mois. Faut-il rapprocher le nystagmus de lE. d’un tremblement ou des 
myoclonies? Le cas observé par Sicard d'une myoclonie oculaire ferait pencher 
pour cette dernière alternative. 

Strabisme dans 45°, des cas, phénomène précoce, peu marqué. peu durable, 
n'offrant pas toujours le caractère de strabisme paralytique, le redressement de 
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l’œil dévié pouvant se faire par l’œil sain. C'est la troisième paire qui est le plus sou- 
vent intéressée, on constate moins fréquemment la paralysie de la sixième paire et 
jamais celle de la quatrième. 

Diplopie. Atypique. variable, croisée dans une direction, homonyme dans l’autre 
(280). Kaujmann a observé un cas de diplopie monoculaire, Maier constate également 
ce phénomène, que nous avons trouvé une fois cet hiver chez un malade présentant 
des symptômes grippaux. 

Mouvements associés. Les troubles des mouvements associés peuvent porter: 
a) sur la convergence (45); b) sur les mouvements associés parallèles (45); 
c) déviation conjuguée. Bosc (49) dans deux cas la trouve combinée au strabisme 
convergent et à la paralysie faciale, et dans un cas (222) la déviation était causée par 
une véritable paralysie des dextrogyres. 

Troubles de la musculature intrinsèque. Economo (153) signale la fréquence des 
troubles pupillaires durant l’épidémie de 1920 alors qu’en 1916 — 1917, ils étaient rares. 

L'inégalité pupillaire se trouve dans 70%, des cas. Quant à la paralysie du réflexe 
pupillaire à l’accomodation, Bollack l’observe chez 90% de ses malades, paralysie à 
déhut brusque, lente à disparaître. ÆRollet et Bussy disent que la cycloplégie est la 
plus constante des paralysies intrinsèques de l’œil, qu’elle peut exister seule et persister 
longtemps. Cords observe la paralysie du réflexe à la convergence dans 60% des cas. — 
Reverchon et Worms trouvent le réflexe photomoteur toujours positif au début ou 
au déclin de la maladie, paresseux ou supprimé à la période d’état; dans un cas fort 
suspect. de luès (253) on aurait trouvé de l Argyll- Robertson. 

Les lésions du fond de l'œil sont rares. Vincent observe un cas d’amaurose pres- 
que totale et Hôgler de la cécité totale aiguë. La papillite a été observée par Cords, Fro- 
ment et Gardère. La stase est notée quelquefois (253, 146, 429) et la névrite optique est 
signalée par Caryophyllis (in 292) et par Economo (156). 

c) L'Etat infectieux est constitué par une température qui ne présenterait pas 
de modifications caractéristiques et qui serait un symptôme variable. Bosc (49) 
en distingue 5 types: 

1. température élevée d'emblée avec chüte au 2—3me jour; 

2. période de pyrexie de 7 jours et chüte brusque; 

3. fièvre continue très élevée pendant 7 jours. persistant longtemps autour de 38,5; 

4. fièvre modérée dès le début, à forme discontinue; 

5. fièvre très élevée pendant 5 — 8 jours et mort dans l’hyperthermie «température 
en flèche » (169). 


La température peut être accompagnée de frissons, de céphalées et d’une accélé- 
ration correspondante du pouls, d’un état digestif plus ou moins marqué. 


Symptômes secondaires : 

Les phénomènes méningés sont assez souvent notés au cours de l’évolution, 
inais généralement ne sont que transitoires, peu marqués. — Parmi les paralysies 
des nerfs craniens, c'est: le facial qui est le plus fréquemment intéressé; l’irritation 
du noyau moteur du trijumenau se manifestant par du trismus est beaucoup moins 
fréquente. Le glosso-pharyngien, l'hvpoglosse, le spinal peuvent également être pris. 

Comme autres symptômes secondaires, on peut citer l'hémiplégie, l’hypertonie 
avec allure pseudo-parkinsonienne, des mouvements choréo-athétosiques, rarement 
des troubles sensitifs. 


Évolution et pronostie. La durée de la forme léthargique est très variable, diffi- 
cile à déterminer car insensibleinent les malades entrent en convalescence. On peut 
distinguer des eus à évolution aiguë et chez lesquels la mort arrive en 10 —15 jours. 
généralement produite par des accidents bulbaires. La durée moyenne peut-être 
très approximativement évaluée de 15 jours à un mois et demi. 

En collationnant les cas publiés dans la littérature, on arrive à une mortalité 
moyenne de 1720. chiffre certainement trop élevé, les formes frustes restant ignorées 
en grande partie. 
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Formes incomplètes. 


a) Sans phénomène oculaire: Cette forme évolue d’une facon analogue à la forme 
löthargique (94 obs. IL, 118; 257 obs. XX. 381). Les observations en sont rares et il 
est permis de se demander si les troubles oculaires peut-être très précoces n’ont pas 
échappés à l’observation. 


b) Sans somnolence, constituent les formes frustes. 


Formes avec prédominance d’un symptôme. 
a) ophtalmoplégique; 
b) comateuse (213). 


II° Formes motrices. 


1. Forme myoclonique apparue à Paris en 1920 et décrite par Sicard et 
Kudelski qui l’ont rapproché de la chorée de Dubini. Par analogie au trépied de la 
forme léthargique, on peut également créer un trépied pour la forme myoclonique: 
algies, myoclonies, insomnies. | 


a) généralisée : 

Les algies de la période d’invasion durent encore une partie de la période d’6tat, très 
intenses, empêchant tout sommeil, de localisation variable, ne pouvant être calmées par 
la morphine, puis au but de 8 jours, les myoclonies apparaissent, c.-à-d. des secousses 
musculaires, brèves, explosives, involontaires, illogiques, ne produisant généralement 
pas de déplacement du membre intéressé, ne représentant jamais des mouvements 
coordonnés ou systématisés et que l’on peut ranger dans les myoclonies infectieuses. 
(Moniz.) 

Ces secousses apparaissant soit au niveau de l’abdomen. soit au niveau des mem- 
bres, sont de fréquence assez variable, en moyenne toutes les 4—5 secondes à la 
période d’état, pour diminuer progressivement de fréquence dans les formes à évolu- 
tion favorable ou au contraire tendant à se généraliser dans les formes sévères. L’in- 
somnie apparue avec les algies, continue toujours aussi rebelle aux somnifères et 
pouvant s'accompagner de troubles psychiques tels que de l'agitation intense, des 
hallucinations visuelles, un délire professionnel. Dans la forme typique, on observe 
habituellement l'absence de troubles oculaires. 

Puis vers la fin de la 3M€ semaine, souvent plutôt, à l’agitation succède un état 
de prostration, lẹ parole devient brève, saccadée, souvent du marmottement: le 
délire devient à peu près permanent à forme onirique ou confusionnelle, les myoclonies 
diminuent d'intensité, puis petit à petit le malade passe au coma et la mort survient 
habituellement au bout de 3 — 4 jours. 

Si l’évolution est favorable, les myoclonies peuvent soit diminuer progressive- 
ment pour finir par disparaître, soit être suivies de phéncmènes paralytiques dans le 
territoire du radial, du médian. 

(Pour les modifications de la température, de l’urine et des sphincters, du li- 
quide CR. voir forme léthargique et la svmptomatologie spéciale.) 

Le pronostic ds cette forme paraît plus sévère que celui de la forme léthargique 
et on évalue généralement la mortalité à 25—30%. 

b) Formes localisées: 

a) Hoquet épidémique : signalé tout d’abord par Dufour (in 398, 145). Cette forme 
aurait été observée à Vienne par Economo (153), à Genève par Gautier. 

Il s’agit d'une forme bénigne durant de 1— 4 jours et disparaissant spon- 
tanement. Economo aurait cependant vu un cas chez lequel le hoquet dura un 
mois. 

b) Myoclonie oculaire: Il s'agirait de secousses myocloniques localisées pendant 
trois semaines aux globes oculaires (401). 

c) Localisation linquo-facio-masticatrice signalée par Marie et Levy (263 — 264). 
L’affection débute par de l’insomnie, de la fatigue générale, une gène de la 
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mastication. Nous avons pu observer un cas semblable mais qui à l’autopsie ne 
montra pas les lésions typiques de l'E. et un autre cas publié par Cramer. 

d) Hémimyoclonie. La localisation des myoclonies à une moitié du corps a été 
signalée tout d’abord par Sicard et Kudelski (400), puis par Sicard et Paraf (403). 
Le même symptôme a été constaté comme séquelle de l'E. (362, 57). 

e) Myoclonie ascendante progressive : Carnot et Gardin (76) virent dans un ca» les 
myoclonies débuter par les membres inférieurs et l’abdomen, gagner les massé- 
ters et bientôt des contractions violentes de tout le corps s'étendant comme une 
onde rapide des pieds à la tête. Nonne, cité par Naef, aurait vu une forme à 
syndrome de Landry. 


Variantes: forme convulsive. Khoury voit un malade chez lequel les crises con- 
vulsives réalisaient le tableau de l’épilepsie jacksonienne. D’autres cas sont signalés 
(136, 154. 122). Box aurait observé un cas à début apoplectiforme. 


Forme tétanique signalée par de Coquet (115) et par Sabrazès et Massias (371). 


2. Forme choréique. Il s’agit d’une modalité clinique caractérisée par une 
gesticulation involontaire, désordonnée. plus ou moins ample et violente — évoluant 
sans léthargie. L'évolution rapide des symptômes permet d'éliminer le diagnostic 
de chorée de Sydenham (99). Cette forme a été plus fréquente dans certains endroits. 
Dimitz à Vienne remarque l'allure choréiforme de l'épidémie, Oehmig à Dresde sur 
14 cas compte 11 formes choréiques. 

On a remarqué la fréquence des manifestations choréiques chez les femmes en- 
ceintes. Dans quelques cas l’allure a été celle de la chorée grave (76, 234). L'absence 
de manifestations arthropatiques, de troubles cardiaques, l’évolution plutôt chronique, 
le début brusque; les troubles mentaux et oculaires, la polynucléose avec éosinophilie 
à la convalescence permettent de distinguer le choréisme de l'E. de la chorée de 
Sydenham. (Claude.) Comme pour les manifestations parkinsoniennes de l'E. il faut 
distinguer un choréisme primitif et un choréisme secondaire apparaissant au cours 
d’une E. polymorphe (Kahn). Ces manifestations peuvent tenir à la fois de la chorée 
et de l’athétose «forme choréo-athétosique » (218, in 147). — Grosz, Economo (154, 448) 
ont vu plusieurs fois de l’hémichorée et dans certains cas une agitation motrice pou- 
vant aller jusqu'à la chorée grave. 


3. Formes paralytiques. 


a) Forme bulbaire. Les manifestations bulbaires sont assez fréquentes au cours de 
la forme léthargique et ce sont elles qui habituellement provoquent la mort. 
Ces manifestations consistent en dyspnée, angoisse, respiration du type Cheyne- 
Stokes. 

On peut observer une atrophie ou une hémiatrophie de la langue (154. 234, 

396, 306), la glycosurie est parfois notée ainsi que la polyurie. Dans quelques 

cas, en constate un véritable syndrome bulbaire pouvant constituer toute la 

symptomatologie (2, 397, 400, 254). 

Hémiplégie et syndrome thalamique. L'hémiplégie parfois notée est généralement 

transitoire (Schlesinger), moins marquée que dans l’hémorrhagie ou le ramollisse- 

ment cérébral. Quant au syndrome thalamique, Howe, Ardin-Delteil et Raynaud 

(16) voient une ébauche de ce syndrome, 

c) Manufestathions polynévritiques et radiculaires. Roger (356) attire l'attention sur 
les manifestations névritiques de l'E. et Bosc (50) observe 3 cas où la détermina- 
tion radiculaire constituait toute la maladie. 

d) Forme paraplégique. Signalée par Sicard (391), la paraplegie peut être le Ier 

=- signe d'une E. qui évolue ensuite sous une autre forme (394). Ces manifestations 
medullaires ou nevritiques sont des plus intéressantes car elles posent la question 
d'une localisation médullaire où névritique et ce sont ces formes qui ont engagé 
Sicard à choisir le terme de névraxite épidémique. 

La curabilité, les phénomènes oculaires permettent parfois de faire pencher 
le diagnostic pour l'Encéphalite épidémique. 


b 


KE 
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4. Forme pseudo-parkinsonienne: Cette forme débute d’ernblée en quelques 
jours par de la raideur généralisée, une attitude soudée tout d’abord à la face, puis 
les membres et le tronc sont pris en masse, mais sans tremblement. On observe au 
début des mouvements involontaires de plus ou moins grande amplitude, du type 
intentionnel, de la difficulté à tirer la langue qui est animée de trémulations plus ou 
moins globales (mouvements en trombonne ou de véritables secousses fasciculaires; 
à remarquer le faciès figé, l’absence d’ophtalmoplegie et de nystagmus, la démarche 
à petit pas, une diminution de l’activité psychique. La parole est monotone, les ré- 
ponses sont lentes mais lucides. Plus fréquemment encore semble t il on observe un 
parkinsonisme secondaire à une autre forme, généralement d’une évolution favorable 
(404). 

Quels sont les éléments de diagnostic entre le Parkinson vrai et le parkinsonisme 
de lE? 

Le parkinsonisme se voit à tout âge, n’a pas le début progressif de la paralysie 
agitante, ne présente pas de tremblements et n’aurait pas une évolution fatalement 
progressive. Babinski et Jarkowski par contre, insistent sur le caractère progressif 
des troubles moteurs et la distinction résiderait dans l’association d’un syndrome 
catatonique sans troubles mentaux, par l’association de rigidité et d’hypertonie et par 
l'absence d’adiadococinésie associée. 


5. Manifestations Ataxiques. Les troubles ataxiques sont assez fréquemment 
observés; on peut avoir des troubles de la démarche (151, 318 obs. 1V., 120 obs. 2,8) 
le Romberg est parfois noté (282, 156). Chalier (84), Economo (151), Sainton (380), 
trouvent de l’incoordination, de l’asynergie, de la dysmötrie et de l’adiadococinssie. 
Naef dans une série de cas pense à une affection cérébelleuse, dans un cas on fit le 
diagnostic de tabès. 

III° Formes algiques. 


Les manifestations algiques, plutôt raræ dans la forme léthargique. sont assez 
fréquentes et peuvent constituer toute la symptomatologie (390). Ces algies pré- 
sentent une localisation variable pouvant simuler une otite, une mastoidite, une 
radiculite. Dans certains cas la localisation a été telle que ces douleurs ont pu simuler 
une affection viscérale (appendicite, Massari); des coliques hépatiques on néphrétiques, 
une pleuresie diaphragmatique (394). 


IV’ Formes psychiques. 


On peut observer des manifestations psychiques au cours de l’E. épidémique 
et qui peuvent soit constituer une forme psychique, soit n’être qu'un épisode au 
cours de la maladie. On peut distinguer les troubles psychiques de 1 E. en mani- 
festations excitatoires et en manifestations dépressives. 

Manifestations dépressives. Ces manifestations en tant que phénomènes secon- 
daires sont surtout fréquentes au cours de la forme léthargique. Hesnard remarque 
que ce qu’il y a de plus frappant dans l’Encéphalite, c’est un retard de l’équation 
volontaire et son impotence plus ou moins marquée; l’opération psychique et sa 
réalisation praxique s’effectuant lentement mais correctement. — On a pu observer 
un syndrome de pseudo-démence précoce (439), de pseudo-PG. (17) et Verger et 
Hesnard, de stupeur épidémique. 

Manifestations excitatoires. Le délire est très fréquent généralement du type 
professionnel, avec hallucinations visuelles. Briand et Rouquier (64) attirent l’atten- 
tion sur une forme délirante de l'E., forme également isolée par Dreyfus et qu’il faut 
diagnostiquer des délires aigus. Schlesinger observe un syndrome de plaisanterie sans 
fin «Witzelsucht »; dans quelques cas on a remarqué une allure hypomaniaque (63). 


V9 Formes mixtes. 
La fréquence des formes mixtes, c.-à-d. présentant les symptômes cardinaux des 
différentes formes léthargique, myoclonique, choréique, etc, ont assez grande et est 
une des meilleures preuves que toutes ces variétés dépendent bien d'une même cause. 


— 244 — 


On peut distinguer deux classes de formes mixtes, l’une, dans laquelle les mani- 
festations d’une forme sont suivies des symptômes d’une autre, l’autre dans la- 
quelle les diverses manifestations sont mölees (15, 381). 


VI? Formes ambulatoires. 

Généralement ces cas consistent en des formes léthargiques frustes; le pro- 
nostic en est habituellement. favorable, exception faite pour le cas de Cramer et 
Gilbert. 

D'après l'évolution on peut distinguer. 


a) une forme aiguë, généralement mortelle, à début brusque, sévère d'emblée et 
évoluant en 6—10 jours (381). 

b) Une forme subaiguë, à début moins brusque, d’un pronostic assez sévère surtout 
quand la température se met à monter. 

c) Une forme prolongée, d’une durée parfois très longue mais sans cependant 
pouvoir parler d’une forme chronique. Economo a pu observer un cas qui évolua 
pendant deux ans pour se terminer par la mort, et un second cas datant de 
huit mois. Nous avons pu suivre un cas qui évolue depuis 14 mois (451). On a décrit 
dea rechùtes (381, 388), quant aux formes abortives, Sainton (381) en cite un 
cas où la maladie avait brûlé les étapes et n'avait duré que 3 jouis. 

Encéphalite chez l’enfant: L’Encéphalite n'a pas chez l’enfant une évolution 
particulière. On observe également la forme myoclonique et la forme léthargique. 

Encéphalite chez la femme enceinte: Dimitz sur 24 cas observe six femmes en- 
ceintes soit du 25%, mais d'une manière globale elle ne paraît pas plus fréquente. 

Séquelles. La régression des symptômes se fait très lentement surtout dans la 
forme léthargique et ce sont les symptômes psychiques et les phénomènes oculaires 
qyi persistent le plus longtemps. 


Chapitre ITI. ` 
Symptomatologie spéciale. 


Sous cette rubrique nous examinerons les symptômes communs aux diiférentes 
formes d'E. et les symptômes atypiques. 


1. Manifestations générales, Très fréquemment. la maladie débute par des 
phénomènes infectieux qui sont parfois si marqués que l’on a pu penser à la typhoide, 
Economo (154) attire l’attention sur le métabolisme exagéré et sur un trouble de la 
fonction rénale d’origine toxique. 

L’amaigrissement considérable assez souvent noté est une preuve de ce méta- 
bolisme exagéré. | 


2. Les manifestations pulmonaires sont rarement notées et ne semblent étre 
qu'un épiphénomène. 


3. Manifestations cardiovasculaires: Les modifications de l’activité cardiaque 
paraissent toujours dépendre d'une lésion bulbaire, la pression artérielle est frequem- 
ment abaissée à la période d'état pour remonter à la convalescence. 

Sang. On a recherché si des modifications sytologiques ou chimiques étaient 
suffisamment constantes pour confirmer le diagnostic parfois incertain de l'E. épi- 
démique; mais les manifestations considérées comme constantes par certains auteurs 
se retrouvent dans d'autres affections. 

Si quelques auteurs ont trouvé un nombre de globules rouges supérieur à la 
normale, d'autres obtiennent des chiffres inférieurs; la teneur en hémoglobine semble 
suivre des variations correspondantes. — La majorité des auteurs trouve de ia 
leucocytose (15— 29,000). Fardya et Bombay trouvent une moyenne de 8— 9000. I 
existe une polvnueléose neutrophile à la période d’etat qui fait place à une mono- 
nucléose et se transformerait en éosinophilie à la convalescence (437). 
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Les modifications chimiques sont en relation avec un trouble de la fonction 
rénale. 

L’urée est souvent augmentée jusqu'a 1,0 (36) et 2,0 (67), mais d’une facon 
variable et dans quelques cas (forme myoclonique), alors qu’elle apparaissait au début 
de la maladie, cette augmentation a induit en erreur et fait admettre l’idée d’urémie 
convulsive. On & également trouvé de l’hyperglycémie et de l’hypercholestérinémie; 
A a toujours été trouvé abaisse (154); les chlorures par contre $eront normaux ou 
légèrement augmentés. | 

Le séro-diagnostic (Eberth, Para À et B) a toujours été négatif, le Wassermann 
n’a été trouvé positif que dans de rares cas et probablement il s’agissait de syphiliti- 
ques atteints d’une Encéphalite. — Gasparini et da Gradi trouvent la cuti-réaction 
à la tuberculine assez souvent positive. 

L’Hémoculture a parfois été trouvé positive (256, 103, 349). 


4. Manifestations digestives: au début, on note des vomissements. de l’inappé- 
tence, de la constipation; plus intéressantes sont les manifestations parotidiennes 
(301) que nous avons pu voir chez deux de nos malades. Les manifestations abdomi- 
nales sont assez fréquentes et peuvent simuler l’appendicite, les coliques néphrétiques 
ou hépatiques. La tuméfaction de la rate a été signalée par Groebbels, Sainton (443). 


5. Manifestations nerveuses. 

Liquide céphalo-rachidien. Alors qu’au début tous les auteurs insistaient sur 
l’absence de réaction rachidienne et que cette absence était un élément important du 
diagnostic, les examens de liquide pratiqués au début de 1920 contredirent cette 
affirmation et enlèvent ainsi un élément important du diagnostic. — Le liquide CR. 
est toujours clair. eau de roche. incolore. Il y a cependant quelques exceptions: 
Dimitz trouve un liquide opalescent, Stähelin note une légère xanthochromie, égale- 
ment notée par Zuccola (in 104); dans quelques cas on a retiré un liquide hémor- 
rhagique (426, 300, 450). La pression du liquide CR. est tantôt trouvée aug- 
mentée, tantôt normale. La réaction cytologique est très variable, parfois nulle, par- 
fois au contraire très marquée (ad 180 et 200 éléments); dans une certaine mesure 
on peut dire que l'E. myoclonique donne des chiffres moins élevés que la forme 
léthargique (427). Netter signale le Ier {in 4) la variabilité de la teneur en élé- 
ments du liquide CR. et conclut en disant qu’au début de lE. le nombre des élé- 
ments peut être assez élevé et même aller en augmentant durant les Ier® jours, ce 
chiffre va ensuite en diminuant pour atteindre assez rapidement un taux normal. 
Cependant ce fait seul ne permet pas d'éliminer la méningite bacilleire car nous avons 
pu observer un cas chez lequel on observait une diminution des éléments, des secousses 
musculaires rappelant les myoclonies. Cette diminution fit un moment hésiter à poser 
le diagnostie de méningite bacillaire, diagnostic qui fut confirmé à l’autopsie. — 
Quant à la nature des éléments, il s’agit presque toujours de lymphocytes qui rapide- 
ment atteignent 100%; dans quelques rares cas, on a noté de la polynucléose (151. 
156. 136, et dans un de nos cas). *— La quantité d’albumine est en général normale, 
cependant on peut avoir de l’hyperalbumino- rachie (1.0 à 1.20). Si l’on examine les 
rapports qui existent entre l’albumine et les éléments, on constate qu'il sxiste une 
dissociation cyto-albuminique mise en évidence par Bénurd, inverse de celle observée 
par Sicard. Marie et Mestrezat, Dopter, signalent les premiers l’augmentation de taux 
du sucre dans le liquide CR. Cette augmentation depuis retrouvée par nombre d’au- 
teurs n’est cependant pas constante (Boreri)et ne semble pas en relation avec la forme 
clinique ou avec le pronostic. Cette hyperglycorachie précoce et pouvant précéder 
la réaction cellulaire à& une certaine valeur diagnostique, elle permet d’éliminer les 
méningites chroniques, l’abcès cérébral, par contre elle ne permet pas de distinguer 
l'Encéphalite des manifestations inéningées de la pneumonie, ete. On trouve égale- 
ment une augmentation de l’urée dans le liquide CR. qui est en relation avec la quan- 
tité d’urée du sang. Quant aux chlorure», la plupart des auteurs les trouvent en 
quantité normale. Moriez et Prada montrent l'importance du dosage des chlorures 
pour distinguer l'E. épidémique de la méningite tuberculeuse, 
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Symptômes dépendant du système nerveux. Les réflexes patellares sont géné- 
ralement exagérés; leur abolition serait un élément de pronostic sévère (Guillain); 
le signe de Babinski ainsi que celui d’Oppenheim peuvent être positifs, le clonus 
et la trémulation épileptoïde sont rares. Le réflexe oculo-cardiaque assez souvent 
recherché, serait d’après Marie et Bouttier aboli à la période d'état avec un retour 
lent à l’état normal è la convalescence. Quand aux sphincters, on peut observer soit 
de la rétention soit de l’incontinence dont la présence serait un élément de pronostic 
sévère. Les phénomènes vasomoteurs signalés au cours de l’Encéphalite consistent 
en dermographisme, raie méningitique ou raie de Sergent, maïs sont en somme 
relativement rares. . 

Les phénomènes méningés bien nets ne se trouvent on peut dire jamais d’une 
façon un peu durable, ils existent seulement à l’état d’ébauche. Schlesinger par contre 
constate des phénomènes méningés nets et où seule la somnolence qui suivit, donna 
la clef du diagnostic. Achard et Leblan: ont attiré l'attention sur les troubles de la 
démarche et les classent de la facon suivante: 


a) démarche «de l’endormi ou de l’automate »; il s’agit de sujets mal éveillés, à la 
figure immobile, ayant du ptosis, la bouche entr'ouverte; 


b) démarche à petit pas précipités, le corps penché en avant; 
c) démarche ébrieuse ou cerebelleuse. 


6. Troubles sensoriels: 

Manifestations oculaires (v. forms léthargique). 

Manifestations auriculaires et vestibulaires: 

Grahe ne trouve pas de troubles subjectifs de l’audition, et les épreuves sur la 
conductibilité osseuse ne présentent aucune relation avec les épreuves à la voix 
chuchotée. L'épreuve calorique, l'épreuve du «Vorbeizeigen », la chaise tournante, 
l’excitation électrique ne donnent pas de résultats concordants. Bollack (44 — 45) con- 
clut à un affaiblissement des réactions vestibulaires, alors que Grahe ne trouve qu'une 
excitabilité variable. 


7. Troubles des fonctions rénales: Dans beaucoup de cas, on note une oligurie 
plus au moins marquée, d’où semble dépendre une rétention azotée manifeste, parfois 
on note de la polyurie pouvant s'élever à 3 —4 litres (1426), 7 litres (65) et même 10 
litres (193). L'albuminurie est assez souvent notée, mais atteint rarement une quan- 
tité appréciable. Cette albuminurie peut être accompagnée de cylindrurie (282). 
La glycosurie parfois notée est transitoire. peu intense et la présence de sang dans 
l'urine n’est citée que dans quelques cas (142, 106). 


8 Manifestations cutanées. Une coloration jaunâtre de la peau est notée par 
Ochmig; Cade et Ardisson observent du subictere. L’herpes est tres frequent (154). 
Enfin on observe de l’érythème (31, 443). une éruption purpurique, des plaques d’ur- 
ticaire et une éruption rostolique. Durernay dans plusieurs cas remarque un prurit 
periorificiel. 


Chapitre IV. 
Diagnostic differentiel. 


L'Encéphalite étant la maladie à la mode, il faut se garder de porter trop facile- 
ment le diagnostie d'E. épidémique. Bien des erreurs auraient été évitées si l’on 
avait considéré plus froidement les faits. 

T'yphoide. L'Encéphalite peut simuler la tvphoïde et la paratvphoïde, elle s'en 
distingue par lhémoculture, les séro-réactions négatives et par l’évolution, la somno- 
lence ne tardant pas à paraitre. A noter que dans quelques cas d'E. la rate peut ètre 
auginentée de volumo. 

Botulisme. La confusion a été faite au début en Angleterre; les phénomènes 
oculaires į n effet sont semblables, mais cette similitude ne va pas plus loin. 
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Méningite cérébro-spinale. Dans la méningite les phénomènes méningés sont 
beaucoup plus marqués que dans lE. Le liquide CR., trouble avec forte réaction à 
polynucléaires, la présence de micro-organismes, permet le diagnostic. 

Méningite tuberculeuse. Le diagnostic différentiel peut être difficile dans cer- 
tains cas. Page remarque que plusieurs toxines dont celle de la tuberculose, sont 
susceptibles de produire le syndrome de l’E. léthargique. Prince, Loygue observent 
des cas présentant le tableau clinique de l'E. et où la nécropsie montra des lésions 
bacillaires. ÆRibierre insiste pour que l’on accorde pas trop d’importance au lionide 
CR.; malgré un liquide clair, ne contenant pas d'éléments, une quantité d’albumine 
et de glucose normales, il s'agissait cependant d’une méningite tuberculeuse. Et le 
fait que nous avons pu observer, met en garde contre l'affirmation trop absolue de 
Netter en ce qui concerne l’évolution de la réaction cytologique (v. liquide CR.). — 

Méningite syphilitique subaiguë : Jeanselme observe une E. chez un syphilitique 
et l’obrervation de Lortaz Jaccb et Haller est une preuve de la confusion possible entre 
lE. et la méningite spécitiqne. 

Méningite ourlienne. Grenet observe un cas où les manifestations parotidiennes 
au cours de l’Encéphalite simulèrent la méningite ourlienne. 

Coma diabétique. Nous avons pu observer un cas de coma diabétique envoyé 
pour Encéphalite et chez lequel le diagnostic aurait pu être posé si le résultat de la 
ponction lombaire (glycorachie de plus de 5°/,,) avait pu être connu plus tôt. 

Coma urémique. La question peut se poser étant donné que dans quelques cas 
d’'Encéphalite on a pu observer une augmentation d’uree dans le sang. 

L'Hémorrhagie méningée peut simuler cliniquement l’Encéphalite. Les cas de 
Rathery et Bonnard, d’Achard et Paisseau, tres probablement celui de Burger et 
Focquet sont dus à cette cause. 

Ramollissement cérébral. La question s’est posée à propos d’un cas observé par 
Baudoin et Lantuéjoul. 

Abcès cérébral. Tucker insiste sur l'analogie entre l’abcès et l'E. Un cas d’abcès 
cérébral nous fut envoyé, chez lequel l'amaigrissement, l’évolution pouvaient en 
imposer pour une E., mais la forte réaction cytologieque (400 Poly) permit d'écarter 
cette hypothèse. 

Hémorrhagie cérébrale. Dans un cas d’hémorrhagie au niveau de la couche optique 
le diagnostic ne fut pas posé sans arrière-pensée. 

Le début par des algies au niveau du poignet gauche puis de la cuisse, les cé- 
phalées, la ponction lombaire, un strabisme convergent pouvaient faire penser à l'E. 
épidémique. 

Encéphalites infectieuses non suppurées. Mises en évidence par Chartier, ces en- 
céphalites se distinguent par la notion d'une maladie antérieure. Le diagnostic 
différentiel d'avec celui de l’Encéphalite est des plus épineux si même il est possible 
de le faire. 

Accidents pithiatiques. Roger et Chaix, Desage (cité par Roger), Weil (in 191), 
Claude, Lereboullet voient des cas où le diagnostic fut à poser entre l'Encéphalite et 
le pithiatisme. 

Dans les cas particuliers. le diagnostic est à discuter avec la chorée de Sydenham, 
la chorée grave, le Parkinson, l’épilepsie jacksonienne, l'hémiplégie, la polynévrite, 
les paraplégies, la sclérose en plaques. 

Pronostic. Le pronostic quoad vitam que l’on peut déduire des statistiques, 
est certainement plus favorable en réalité car les cas bénins ne sont pas pris en con- 
sidération. 

En additionnant quelques statistiques, nous trouvons sur 366 cas 85 décès, soit 
une mortalité de 23°/,. 

Existe t-il des phénomènes cliniques permettant de poser un pronostic? Une 
élévation de température à 40 degrès, une tachycardie méme sans hyperthermie, de 
la polypnée sine materia (Blum). une abolition des réflexes tendineux (Guillain) sont 
des éléments défavorables. Quant au pronostic fonctionnel, il est, pour le moment, 
impossible à poser, la plupart des cas étant encore en évolution. 
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Thérapeutique. 


La thérapeutique malheureusement s’est montrée impuissante et ce n’est pour. 
tant pas faute d’avoir essayé les médications les plus diverses. 

L’Hexaméthylen tétramine, un des médicaments les plus vantés, a été employé 
soit par la bouche. soit par voie intraveineuse. On a également essayé les métaux 
colloidaux (collargol, électrargol, iode colloidal) avec des résultats plus ou moins 
favorables. 

L’arséno-benzol ne pouvait manquer d’être employé et si Netter lui trouve une 
action défavorable, Stephen et Bulchandant auraient eu de bons résultats, alors que 
Bosc, Dreyfus, ne trouvent pas d’action à ce médicament. — Netter recommande 
par contre l’usage des sialagogues. 

La sérothérapie a été essayé sous diverses formes. 

Le sérum antipesteux (Roblin), le sérum antitétanique (Laubie) ont été essayés 
sans succès. Regett pratique l’injection sous-cutanée de liquide CR. du malade dans 
trois cas avec une amélioretion. Le sérum de convalescent conseillé par Netter, in- 
jecté par Sicard est abandonné (299) dépuis que l'absence de principes neutralisants 
dans le sang a été démontrée. 

Mouriquand, Bourges et Marcandier (56) font de l’autohémothérapie; ces au- 
teurs obtiennent une amélioration dans l’évolution clinique. Mais au fond le traite- 
ment qui semble donner le plus de satisfaction, — c’est encore l’abcès de fixation; 
vivement conscillé par Netter (300) qui voit pour les cas traités de cette faxon la mor- 
talité tomber à 10%. 

Je ne parlerais pas de la médication symptomatique qui n'offre rien de parti- 
culier. Etant donné le pronostic relativement sévère de la maladie et l’action insuf- 
fisante de la thérapeutique, on peut se demander s’il ne serait pas nécessaire de 
mettre en œuvre les moyens prophylactiques qui empêcheraient la diffusion de la 
maladie. La déclaration de l’Encéphalite a été rendue obligatoire en Suisse en date 
. du 30 Janvier 1920. L’isolement des malades serait désirable bien que difficile à 
obtenir surtout pour le; formes bénignes et l’objection la plus sérieuse que l’on puisse 
faire à cette mesure qui peut sembler draconienne, c’est la non-évidence de la contagion. 
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9. Versuch einer Biologie der Instinktwelt. 
Von C. v. MONAKOW. 


Das Fundament für jede funktionelle Betätigung des menschlichen 
Organismus bildet, wie ich es schon in einer früheren Arbeit!) dargelegt 
habe, jene begrifflich nicht näher fassbare potentielle Energie (Teil der 
Weltenergie), die ich beim Menschen kurzweg als die individuelle Horme 
bezeichne. Sie ist nicht nur die Ursache der Differenzierung des embryo- 
nalen Gewebes, sondern die Mutter der Instinktwelt, beim Kind 
und Erwachsenen. Ihr Wirken manifestiert sich programmässig 
bereits in der befruchteten Keimzelle und passt sich nach Abschluss der 
Embryonalzeit den besonderen Lebensforderungen und Aufgaben des sich 
stetig weiter entwickelnden Geschöpfes an. Die Horme birgt nicht nur 
die Mneme (R. Semon) in sich, sondern auch die Kräfte zu neuer An- 
passung an die Umwelt (Lamarck) resp. zur Perfektion bis zur Bildung 
sittlicher Werte, welche neue Quellen und Ziele für die Vervollkommnung 
der Gesamtheit des Menschengeschlechtes erschliessen. 

Die elementarste Kundgebung der Horme im lebenden Protoplasma 
ist der jedem tierischen Wesen eingepflanzte Urinstinkt: das Leben- und 
Gedeihenwollen resp. der Kampf um die Aufrechterhaltung des Lebens, 
verbunden mit dem Drang, sich bis in die entfernteste Zukunft (Ewigkeit) 
auszuwirken. 

Was verstehen wir unter Instinkt? Die Fachpsychologen bezeichnen 
bekanntlich mit Instinkt die präformierte Fähigkeit zu zweckmässigen, 
wenn auch nicht zielbewussten Handlungen (ohne Willensakte und Vor- 
stellungen), wogegen die biologische Definition (auch von R. Brun ?) 
akzeptiert) in knappsten Worten (nach E. Hering) lautet: Der Instinkt 
ist das „Erbgedächtnis der Art‘ (also Erbmneme). Bleuler?) ver- 
vollständigt diese Definition der Instinkthandlung, indem er sagt, dass 
dabei ‚bestimmte Zwecke erfüllt werden, ohne dass eine besondere Er- 
ziehung oder Anlernung oder Übung notwendig sei‘. In beiden Begriffs- 
bestimmungen ist m. E. das zeitliche resp. genetische Moment nicht 
klar genug ausgedrückt; auch wissen wir nicht: handelt es sich um eine 
Kraft im latenten oder im aktuellen resp. voraktuellen Zustande. 





1) Dieses Archiv Bd. IV. 

2) Dieses Archiv Bd. V. Aufdiesen geistvollen Aufsatz, in welchem das Instinktproblem 
auf breiter phvlogenetischer Basis erörtert wird, mache ich ganz besonders aufmerksam. 

3) Lehrbuch der Psychiatrie, 
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Schärfer lauten die Definitionen der Instinkthandlung. Die von 
L. Morgan aufgestellte Definition dürfte wohl die meisten Biologen be- 
friedigen. Er bezeichnet die Instinkthandlung als eine ‚fix und fertig 
auftretende, von der Erfahrung unabhängige, für das Individuum zweck- 
mässige, für die Erhaltung der Art beitragende Aktion, die von allen Ver- 
tretern einer Tierreihe in gleicher Weise ausgeführt wird.!) Ich möchte 
den Begriff Instinkt bei mit einem Nervensystem ausgestatteten Ge- 
schöpfe näher umschreiben als eine der Horme entstammende latente 
resp. potenzielle Triebkraft im lebenden Organismus, die dahin gerichtet 
ist, die Innererregungen im Protoplasmastaat (Interozeptivität) mit den 
von aussen wirkenden Einflüssen (Exterozeptivität) zu einem die Lebens- 
interessen des Geschöpfes fördernden Erregungsgebilde zu verschmelzen 
(Synthesis) — in sich programmässig bereits latent wiederholenden 
Akten — und das jeweilige Ergebnis der Synthesis den jeweiligen vitalen 
Interessen des Geschöpfes (resp. der Art), anzupassen und es durch zweck- 
gemässe Akte zu beantworten. Die Morgan’sche Definition bezieht sich 
auf eine Entwicklungsphase des Geschöpfes, wo eigene Erfahrungen noch 
nicht gesammelt worden sind. Wir kennen aber, zumal beim Menschen, 
instinktive Handlungen, bei denen der Neuerwerb von Erfahrungen nicht 
nur mitspielt, sondern die Instinkte weiter formt und veredelt. Jede 
Phase wäre somit besser für sich zu betrachten, und die bezüglichen Trieb- 
kräfte wären als Urinstinkte zu bezeichnen. Beide gehen fliessend in ein- 
ander über resp. sie bestehen nebeneinander. Auf die später sich ent- 
wickelnden Instinktformen, Abkömmlinge der Urinstinkte (unter Ein- 
fluss der Erfahrung) werde ich in einem besonderen Kapitel näher zu 
sprechen kommen. 

Nach neuerer Auffassung wären die Urinstinkte lange vor jener Ent- 
wickelungsphase, bei der man vom Auftreten des sogenannten Bewusst- 
seins (im täglichen Sinne) spricht, vorbereitend und aktiv in Wirksamkeit. 
Aber auch in der Periode der Reife (wo das Bewusstsein die meisten Hand- 
lungen Moment für Moment begleitet.) sowis bei der nie aufhörenden Samm- 
lung neuer Frfahrungen, beim Lernen und bei den Übungen, greifen die 
Instinkte, neben der sich vorbereitenden und später bewussten sogenannten 
Überlegung in das Leben und Handeln in vielseitiger, oft in bestimmender 
Weise ein.?) 

Die Instinkte sind auf die nahe entfernte und die entfernteste Zu- 
kunft (Ewigkeit) eingestellt. Sie vertreten in jeder Lebensperiode, neben den 


1) Beispiel: Das eben aus dem Ei gekrochene Entchen teucht vor dem Hunde unter. 
Das frisch gewortene Kulb geht sofort auf dem kürzesten Wege auf das Euter der Kuh 
los usw. 

2) Der Instinkt im gewöhnlichen Sinne ist zweifacher Natur, Er gibt sich als subjek- 
tives Gefubl kund (gefüblter Antrieb) und dann in einer dem Geschöpf nicht walrnehm- 
baren Form, als Element innerhalb des höheren Innervationsbetriobes (Betriebseele). 
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nächstliegenden Lebensinteressen des Geschöpfes auch noch die Interessen 
des Nachwuchses (kommende Generationen) sowie der der gesamten Um- 
welt (Kollektivität, Humanität, Religion) je in besonderer Weise. Sie 
bedienen sich als Instrument nicht nur des Kortex resp. des Vorderhirns, 
dem selbstverständlich als dem Organ für das Gedächtnis, die Kausalität, 
den Intellekt die wesentlichste Rolle zufällt, sondern der Gesamtheit 
der Organe, des ganzen Zellenstaates (insbesondere auch der inneren 
Drüsen), ja selbst der einzelnen mobilen Organelemente, wobei jeder 
Zellengruppe und Zelle nach Massgabe ihrer physiologischen und biolo- 
gischen Bedeutung für sich und in Zusammenhang mit dem Ganzen 
besondere Leistungen zugewiesen sein dürften. 

Die Instinkte lassen sich meines Erachtens am zweckmässigsten ge- 
schichtlich resp. genetisch und nach den Zielen, auf die sie gerichtet sind, 
ordnen. So weit es sich um die embryonale Entwicklung handelt, kann 
man von einem ‚„formativen‘“ Instinkt (die Konstitution: erste Auswirkung 
der Horme) sprechen. Und wo die Aufrechthaltung des unmittelbaren 
Lebens des fertig entwickelten Individuums, sowie später die Sicherung 
der Nachkommenschaft (die Brücke von Generation zu Generation, 
Sexualität) in Frage kommen, und wo sich die entsprechenden Erschei- 
nungen in der Gegenwart abspielen, dort kann man sie als Elementar- 
instinkte bezeichnen. Das unmittelbare Manifestwerden der letzteren 
kommt durch die Gefühle, und, soweit die Interessen der gesamten 
Persönlichkeit dabei lebhafter beteiligt sind, durch die Affekte zum 
Ausdruck (s. später). 

Die den Instinkten zukommenden Kraftformen und -richtungen sind 
bei allen tierischen Wesen im Prinzip die nämlichen. Es sind dies: 
a) der Drang nach Vereinigung (bis zur ‚Verschmelzung‘‘) mit den Objekten 
der Aussenwelt, unter Auslese des den momentanen Bedürfnissen am 
meisten Entsprechenden, oder Befriedigung gewisser inneren Zustände 
(innere ‚Substanzen‘ und Aktionsgruppen): a) die Klisis oder die Alli- 
ierung, und b) die Ekklisis oder Trieb zur Ablehnung der Objekte resp. 
Zustände: alles zum Zwecke des Schutzes und der Verteidigung gegen 
interessenschädliche Einflüsse seitens der Aussen- oder der Innenwelt. 
In dynamischem Sinne handelt es sich um (selbstverständlich unbe- 
wusstes) zunächst dunkles ‚Langen‘, ‚Begehren‘‘, „Werben“ auf der 
einen, um aktive oder passive Abweisung oder ‘Abwehr auf der andern 
Seite. Da im individuellen menschlichen Leben resp. im menschlichen 
Organismus je nach Tageszeit, Gang der physiologischen Leistungen usw. 
überaus zahlreiche persönliche und nicht persönliche ‚‚Interessen‘ und 
Ziele sich melden, da manche Aufgaben nur, unter einer gewissen (gewöhn- 
lich nur temporären) Unterordnung der einen Leistungen unter die anderen, 
erfolgreich, d. h. harmoniseh gelöst werden können, so ergeben sich 
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zwischen den verschiedenen latenten Instinktregungen und den ent- 
sprechenden Auswirkungsarten mannigfache Zusammenstôsse. In einem 
Gebiete und in einer bestimmten Zeitphase dominiert die Klisis und in 
anderen die Ekklisis, oft wird aber auch die Entscheidung hinausgeschoben 
resp. zeitweise umgeworfen oder sie endigt mit einem manifesten oder 
latenten Kompromisse (besonders auf höherem, persönlichen Gebiete). 
Aus derartigem Widerstreit der Instinkte (fortgesetzter Wechsel zwischen 
zukünftigen resp. mittelbaren und unmittelbaren Interessen) setzt sich 
eigentlich das ganze menschliche Leben zusammen. 

Den Urinstinkten (ihr Mutterboden liegt in den inneren Organen 
und im viszeralen Nervensystem) stehen die von Geburt an schrittweise 
erworbenen, aufs Feinste organisierten Innervationsprodukte der Sinnes- 
und Muskeltätigkeit, d.h. der maschinenmässig arbeitende Exe- 
kutivapparat, das zerebrospinale Nervensysem, gegenüber. Die Ver- 
einigung beider Innervationsreihen zu einem Akte (Synthesis) wird er- 
zeugt durch die Empfindung. Urinstinkte und Urempfindungen, beide 
im biologischen Sinne, führen im frühen Entwickelungsstadium des Kindes 
ein teilweise getrenntes Dasein, was auch morphologisch zum Aus- 
druck kommt, indem die viszeral-nervösen Apparate gegenüber den 
Trägern der Sinnesempfindung häufig einen Vorsprung in der histologi- 
schen Differenzierung, auch in der Myelinisation, gewinnen (mihi). So könn- 
ten die elementaren Instinkte in frühester Entwickelungsperiode sich noch 
dokumentieren, ehe sie ausreichend ausgebaute histologische Angriffs- 
punkte (im sensomotorischen System) besässen, d. h. sie wären sozusagen 
„objektlos‘ (sie ‚suchen‘ noch die Einstellung nach dem Objekt). 


1. Das Gefühl. 

Wie das ‚„Gefühl‘‘ biologisch-physiologisch, d.h objektiv etwa 
definiert werden könnte, wurde von mir schon früher kurz angedeutet. 
Es handelt sich um eine die momentanen Lebensnotwendigkeiten 
ausdrückende, zunächst nach den Leistungen derjenigen Organe, aus denen 
sie ihren wesentlichen Ursprung nimmt, qualitativ abgestimmte, nach 
Lösung ringende Spannung. Diese besonders subjektiv stark her- 
vortretende Spannung gibt sich in wohl charakterisierten Phasen 
(Ablaufphasen, Phasen der Befriedigung oder der Zurückhaltung) kund. 
Das Gefühl stellt im allgemeinen nach meiner Auffassung eine direkte 
Manifestation der Instinkte dar und fällt in die unmittelbare 
Gegenwart, während die Instinkte resp. die Horme im Verborgenen das 
Leben des Geschöpfes bewachen, d. h. im Sinne einer allmählichen 
Frfüllung des individuellen Lebensprogrammıs (d. h. latent) tätig sind. 

Biologisch betrachtet, hat jede Zellorganisation, ja jede lebende 
Zelle ihre Art Gefühl, ähnlich wie jedes Organ resp. jedes Gewebe 
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seine morphologische Anlage besitzt. Selbstverständlich dürfen sclche 
„biologischt‘‘ (immerhin sukzessive in die bewussten Formen beim Men- 
schen übergehenden) Gefühlsformen nicht mit dem Gefüh) im Sinne des 
menschlichen Lebens verwechselt werden. Das biologische Gefühl (Proto- 
pathie und Ableitungen aus dieser) !) stellt etwas Dynamisches dar, und 
lässt, wie bereits bemerkt wurde, bestimmte Ablaufsphasen erkennen. 
Es wiederholt sich in der Regel periodisch in ähnlicher oder etwas modi- 
fizierter Form (Zuwachs verwandter Gefühlsqualitäten, Einschränkungen) 
bei jeder Wiederkehr entsprechender physiologischer Prozesse resp. 
biologischer Forderungen. Dies gilt besonders für die ,,somatischen“ 
Gefühle: Nahrungsbedürfnis, Sauerstoffhunger, Sekretionsgefühl usw. 

Wir können bei jedem (aktuell werdenden) Gefühl, gleichgültig ob 
es sich mehr um somatische oder sogenannte psychische ‚Spannungen‘ 
(Lust, Furcht, Freude, Neugier usw.) handelt, theoretisch folgende Ab- 
laufsphasen unterscheiden, die je nach Befriedigungsgrad resp. Lösungs- 
weise hinsichtlich ihrer Dauer variieren können: Status nascendi, Anstieg, 
Höhepunkt, Abstieg und Rückkehr in das Latenzstadium (in Gestalt: von 
Befriedigung resp. Sättigung oder von ungelöster Kollision und Zurück- 
drängung.). Für jedes einzelne Gefühl gibt es eine mehr oder weniger 
verschiedene Ablaufskurve oder zyklischen Gang. Es treten indessen 


!) Ich habe in einem früheren Aufsatz (‚Psychiatrie und Biologie‘ dieses Archivs, Bd.V) 
den Versuch gemacht, mich von den althergebrachten, vielfach abgebrauchten, häufig zu 
Missverständnissen führenden peychologischen Bezeichnungen ro weit als möglich zu be- 
freien, Ich führte dafür — auf Basıs biologischer begrifflicher Abgrenzungen — einige der 
griechischen Sprache entnommene, in der griechischen Literatur aber begrifflich noch nicht 
näher präzisierte Bezeichnungen in die Diskussion ein. Ich ging dabei von dem Gedanken 
aus, dass, da die in der Tagessprache üblichen Ausdrücke für Gefühl und Gefühlszustände 
gewöhnlich ziemlich willkürlich angewendet werden, jedenfalls jeder schärferen Definition 
entbehren (vgl.auch Jaspers), ihr Gebrauch in einem biologisch-psychologischen Essay un- 
vermeidlich zu Unklarheit und Missverständnissen führen müsse. Ich bin der Meinung, 
das3 neue Betrachtungsweisen auch Benutzung einer neuen, möglichst unverbrauchten 
Nomenklatur wohl rechtfertigen. Die primitiven „Organinstinkte‘“, die Ururinstinkte, 
schliessen sich nach Durchwanderung einer langen Stufenleiter allmählig (zuletzt wohl im 
Kortex) zu einem ‚‚persönlichen‘‘, den Zusammenhang zwischen der gesamten Vorerfahrung 
und der Gegenwart herstellenden Gebilde zusammen. Dieser persönliche Instinkt (im Gegen- 
satz zum Zell- und Organinstinkt) vertritt dann alle gemeinsamen Interessen des Organismus 
resp. Individuums. Die „Befugnisse“, Aktionssphären der „Organinstinkte‘‘, werden in der 
Tierreihe aufwärts selbstverständlich immer mehr eingeschränkt. Die bezüglichen Leistungen 
werden grösstenteils vom Kopfteil des Zentralnervensystems, später vom Kortex über- 
nommen. Schliesslich — beim Menschen, wo die Instinkte im gesamten Individuum auf- 
gehen — werden deren morphologische Repräsentanten der Kortexorganisation geopfert. 
Dies geschieht aber niemals restlos. Mit andern Worten: jede Zelle behält eine wenn auch 
winzige Spur eigenen Urinstinktes (,Differentielinstinkt‘‘) zurück; jedenfalls vermag sie 
sich immer noch und sogar für sich gegen schädliche Eingriffe (z. B. gegen Mikroorganismen) 
zu verteidigen und sich zu diesem Zwecke mit anderen, mit dem gesamten Zellenkomplex 
des Organs zu verbinden (Klisis und Ekklisie). Logischerweise sollte man jeder in beson- 
deren „zeitlichen Schichten‘‘ des individuellen Lebens differenzierten vitalen Aktion, wie 
sie sich als Kollektivleistung im Zentralnervensystem abspielt und dort auch regi.triert wird, 
eine winzige eigene Gefühlsnote (Klisis und Ekklisis im Sinne eines Differentials) einräumen, 
ein „Gefühlsdifferntial‘‘,. das irgendwie im Verborgensten zur Auswirkung kommt. Dem 
ganzen Individuum wird aber nur die Integration verschiedener Gefühlskomponenten sum- 
marisch in — demWesen nach — ganz anderer Form und Struktur bekannt resp. bewusst. 
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gewöhnlich gleichzeitig mehrere, bald einander störende, bald fördernde 
Gefühle auf. Dadurch entstehen Gefühlskollisionen oder Potenzierungen, 
ähnlich wie bei den verschiedenen Instinkten (vgl. später). Aus solchen 
Kollisionen und Summationen ergeben sich Resultanten, die keines- 
wegs immer die Harmonie des Ganzen sichern (Kompromisse, provisorische 
Erledigung). Von einem bewussten Gefühl wird hier oft erst die Rede, 
wenn der Träger bereits zu einer, wenn auch unauffälligen motorischen 
Reaktion, vor allem Ausdrucksbewegungen übergegangen ist, zu einer 
Bewegung, die propriozeptiv alte und neue Gefühlsformen erwecken kann 
oder latent vorzubereiten befähigt ist. 

Auf einer gewissen Entwicklungsstufe, wo Tektogenese, Myelini- 
sation und Fibrillisation im Kortex kräftiger und allgemeiner einsetzen, 
oder an manchen Stellen sich ihrem Abschlusse nähern (dritter bis fünfter 
Lebensmonat), wo auch schon die Synthese zwischen exterozeptiven und 
interozeptiven Eindrücken in vollem Gange ist, da bilden sich etappenweise 
etwas feiner bewertete seelische Faktoren. Dann dämmert im Individuum, 
zunächst nur flüchtig. die erste subjektive Spiegelung der wichtigsten 
zentralen Innervationsvorgänge: das Kind lächelt der Mutter zu, schmiegt 
sich an diese und dergl. Von da an und gegen Schluss der ersten Lebens- 
jahres fängt die ‚Persönlichkeit‘‘ an, langsam zu keimen, Selbstbespiege- 
lungsfragmente (Erlebnisphasen) mehren sich und werden in einen geord- 
neten innervatorischen Zusammenhang gebracht. Auch die ‚subjektive‘ 
Kausalität in Gestalt allerprimitivster Begründung hebt an, zunächst in 
roh agglutinierter Form. Viel später folgt ihr latent die Wurzel-Ast- 
Kausalität in ziemlich determinierter Weise, aber in noch nicht fester 
gegliederten resp. gekitteten Bruchstücken. Es fehlt der Kausalität noch 
jeder sinngemäss geordnete Zusammenhang. Bald leuchten aber hie und 
da ganz komplizierte Zusammenhänge von Erscheinungen auf, und im 
zweiten und dritten Lebensjahre ist bereits so viel erlebtes Material nieder- 
gelegt, dass man hin und wieder zeitlich geschichteten und leidlich folge- 
richtig zusammenhängenden Engrammen begegnet, wo schon einfache 
„Gedanken“ sich durchsetzen und gefühlsbetonte Gedankenreihen suk- 
zessive ekphoriert werden können. 

Zweifellos kommt es schon in früher Kindeszeit zu einem Widerstreit 
sowohl innerhalb somatischer als, später, innerhalb psychischer Gefühls- 
formen (begleitet von adequäten ‚Gedanken‘ oder Gedankenfragmenten), 
somit auch zwischen den entsprechenden Ausdrucksbewegungen z. B. 
Kampf zwischen Lachen und Weinen und dergl.), doch vollziehen sich 
alle diese Aktionen im Unbewussten oder unter nur flüchtiger Selbst- 
spiegelung. Aber auch beim Erwachsenen finden mannigfache hierher 
gehörende Kollisionen (besonders solche zwischen somatischen“ und 
p psychischen“ Gefühlen) ihre Lösung oder Verschärfung, ohne dass das 
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Individuum sich der Einzelheiten in diesem Prozess ‚‚bewusst‘‘ wird. 
Nur die Hauptergebnisse oder kurze Etappen einer solchen ,, Campagne 
werden ihm durch wirklich bewusste Gefühle resp. durch gefühlsbetonte 
Gedanken gemeldet (rezentes Erlebnis). Dies geschieht indessen in einer 
„Sprache“, die den ihnen zur Basis liegenden physiologischen Prozessen 
völlig fremd ist, in einer Sprache, die ausschliesslich dem üblichen zwischen- 
menschlichen Verkehr dient. 

Im Laufe der fortschreitenden Entwicklung des Kindes werden die 
Urgefühle, welche wohl nur im Säuglingsalter einigermassen ‚rein‘, d. h. 
frei von subjektiver Begründung sind, sukzessive um neue Gefühlsformen 
(Modifikationen der Urgefühle in Zusammenhang mit Urgedanken resp. 
persönlichen Bestandteilen von Erfahrung) gemehrt. Auf diese bauen sich 
nun festere in mehr oder weniger leicht mobilisierbarem Latenzstadium 
ruhende Gefühlswerte auf (s. später unter Hormeterien). Die wahre Ur- 
sprungsquelle solcher Werte lässt sich später beim Erwachsenen (durch 
Analyse psychischer Vorgänge) nicht selten zutreffend nachweisen, wenn 
der ärztliche Beobachter aufmerksam nach eindrucksvollen Einzelerleb- 
nissen, besonders in frühester Kinderzeit, fahndet. Trifft er die betreffende 
zeitliche Schicht, dann verrät der Untersuchte meist eine objektiv nach- 
weisbare Ausdrucksbewegung verbunden mit Reaktion im sympathischen 
Nervensystem (Rotwerden, Tränensekretion, Erblassen usw.). Dies ist 
heute jedem Nervenarzt bekannt. Beim Erwachsenen sind besonders die 
„psychischen“ Gefühle hinsichtlich Ton resp. Abstimmung, Stärke, Nüan- 
cierung, Farbenmischung (je nach der Natur der in Frage stehenden Er- 
lebnisse in Gegenwart und Vergangenheit), sowohl in der latenten Phase 
(nur indirekt und schwer zu ermitteln) als namentlich in der Manifestie- 
rungsphase fast unbegrenzt mannigfaltig, aber sprachlich nur mit 
einer sehr bescheidenen Zahl von Ausdrücken reproduktions- 
fähig. Immerhin sind die für das tägliche Leben wichtigsten solcher wohl 
bei allen Menschen in verwandter Weise sich dokumentierender mimischer 
und pantomimischer Ausdrucksformen von jedermann leicht richtig zu 
interpretieren (vulgäre Psychologie). 

Die somatischen Gefühle (Hunger, Durst, Sekretionsgefühle, Müdig- 
keit, sexuelle Gefühle usw.) erscheinen bekanntlich als periodisch wieder- 
kehrende Phasen bestimmter von der Interozeptivität (innere Organe und 
viszerales Nervensystem) ausgelöster physiologischer Prozesse. Sie sind 
subjektive Zeichen eines Begehrens nach Befriedigung biologischer Forde- 
rungen in der Gegenwart, sie dokumentieren sich auf allen Altersstufen 
in gleicher Weise (im vorgerückteren Alter weniger lebhaft) und wieder- 
holen sich mit typischen subjektiven, aber auch objektiv nachweisbaren 
Zeichen (vgl. Pawlow’s bedingte Reflexe), dem zyklischen Gange der ihnen 
zur Basis liegenden, meist sekretorischen Vorgänge folgend, in Gestalt 
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jener früher geschilderten, mitunter modifizierten kettenförmigen Phasen 
(vgl. Definition des Gefühles S. 260). Sie gehen ihrer Befriedigung 
(oder Unterdrückung resp. Zurückdrängung) von neuem in ein überaus 
leicht erweckbares Latenzstadium über. Innerhalb des Turnus dieser aus 
der Instinktwelt emportauchenden Gefühle wird dem fertig entwickelten 
Individuum jeweilen wiederum nur diejenige Phase gemeldet (wird ,,be- 
wusst‘‘), welche gerade an. der Reihe ist, d. bh welche die ‚‚oberste Schicht“ 
bildet und die momentan wichtigsten Interessen des Individuums 
vertritt (subjektive Beleuchtung resp. Kontrolle der Lebensvorgänge). 
Die in das Unbewusste d.h. in die ‚Betriebsseele‘‘ zurückkehrende, un- 
mittelbar zuvor erledigte biologische Gefühlsphase wird durch die sofort 
nachrückende ersetzt usw. Im nämlichen Sinne verschiebt sich denn auch 
— fliessend — die Gefühlsnote, die, zumal bei Konkurrenz mehrerer Ge- 
fühlsströmungen (Kollision) auch in das Gegenteil umschlagen kann 
(Übersättigung, Ekel). Gewöhnlich trägt sie den Charakter einer wenig- 
stens provisorischen Lösung. Durch die Integration unzähliger solcher 
Phasen wird dem Individuum der sub,ektive Eindruck einer logischen 
Kontinuität, eines Flusses der Gefühle gewährt. 

Die vulgäre Sprache bezeichnet, wie wir gesehen haben, als Gefühl nur 
dasjenige Glied in der Kette resp. des Lösungsprozesses der Gefühle, welches 
vom Individuum als bewusst wahrgenommen wird (oberste Schicht). Der 
früher geschilderte Turnus kann zwar durch die vulgäre Sprache auch 
einigermassen ausgedrückt werden, es geschieht dies aber unter ziemlich 
rohen begrifflichen Abgrenzungen. Siereichen, um es nochmals zu wieder- 
holen, für die täglichen menschlichen Beziehungen (gegenseitige besonders 
affektive Verständigung; vgl. später das Kapitel Gefühl und Sprache) aus, 
können aber in wissenschaftlicher Beziehung unmöglich befriedigen. 

Über den somatischen Gefühlen schwebt das persönliche resp. das 
psychische (intime) Gefühlsleben (Gefühlsresume für das ‚Riesenproto- 
plaema‘). In diesem spiegelt sich — bis zu gewissem Grad schon beim 
Kinde — die Vergangenheit (vor allem eindrucksvolle Erlebnisse), doch 
ist das persönliche Gefühl vorwiegend auf die Zukunft eingestellt 
(freundliche oder trübe ‚Beleuchtung der Zukunft‘). 

Im psychischen Gefühl (Lust, Freude, Furcht, Pein) beziehen sich 
jedenfalls die vitalen Interessen auf die gesamte Persönlichkeit. 

Das psychische (persönliche) Gefühl dürfte meines Erachtens im er- 
lebten Moment, ebenso wie das somatische Gefühl, das ihm zur Basis liegt, 
„physiologisches Material‘ in letzter Linie zum grossen Teil in der inneren 
Sekretion (Nebenniere, Thyreoidea, Pubertätsdrüse, Hirndrüsen usw.) 
resp. in der Kollektivität der Parenchymzellen schöpfen, jedenfalls ist es 
von der biochemischen Beschaffenheit jener, besonders in der Gegenwart, 
abhängig. Die Niederschläge der inneren Sekretion werden wohl durch Ver- 
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mittelung des viszeralen und sympathischen Nervensystems, hauptsäch- 
lich im Kortex, untergebracht und finden sich zum grossen Teil verankert in 
den nämlichen Strukturen, welche auch der Kausalität und der Orientierung 
zur Basis dienen. Das unmittelbare, dem Gefühl im täglichen Sinne zur 
Grundlage dienende Innervationsergebnis lässt sich wohl nur als ununter- 
brochenes Wechselspiel (Dynamik) zwischen den Sinnesflächen, den inne- 
ren Organen einerseits und den chronogen in Erregungszustand versetzten, 
mit Residuen früherer Erregungskombinationen beladenen Strukturen des 
Kortex andererseits begreifen. Eine feste (statische) Repräsentation der 
Gefühle in schärfer abgegrenzten-kortikalen Zentren ist m. E. völlig aus- 
geschlossen. i 

Mit anderen Worten: Protopathie (Schmerz usw.) und ‚psychische‘ Ge- 
fühle, die, wie wir noch näher sehen werden, den neuro-dynamischen Appa- 
rat und die in diesem sich automatisch (die Spitze gegen die Interozep- 
tivität gerichtet) auswirkende Kausalität (vgl. später) etappenweise in 
kürzester Zeitspanne durchlaufen müssen, stellen eine die Bilanz de: per- 
sönlichen Lebens markierende Momentaufnahme der unseren Organismus in 
der unmittelbaren Gegenwart beherrschenden inneren Vorgänge dar. 
Jede solche Momentaufnahme (Erlebnisdifferenzial) löst unter Einfluss der 
Reize der Aus:enwelt (öftere Reizkollisionen) die nächstfolgende aus, sie 
gruppieren sich dann zu einem von der ersten Kinderzeit an begonnenen, 
nie ganz unterbrochenem (wenn auch meist latent sich auswirkendem) 
Flusse zu einem zusammenhängenden Ganzen (Integration), in welchem 
indessen Werte mannigfachster Natur, zeitlich geschichtet und geordnet, 
als festere (latente) Bestandteile niedergelegt sind. Ein kräftiger Ausbruch 
elementarer ‚persönlicher Gefühle‘, sei es im Sinne der Klisis oder der 
Ekklisis (mit starker Betonung des Bewusstseins) kann man als Affekt 
bezeichnen und die Erregbarkeit in dieser Beziehung im allgemeinen als 
Affektivität (vgl. unter Affekte). Die Affekte (Jubel, Zorn, Angst, Ver- 
zweiflung, Freude usw.) sind, zumal in der Kinderzeit, wie bereits ange- 
deutet wurde, häufig ‚‚objektlos‘‘ oder beziehen sich auf Objekte, Zustände, 
Verhältnisse, die noch nicht klar begründet zu sein brauchen. 


2. Die Empfindung. 


Wie wir gesehen haben, enthält das persönliche Gefühl beim Er- 
wachsenen mannigfache Komponenten von nach Ursache und Folge geglie- 
derten resp. zeitlich exakt geschichteten neurodynamischen ‚‚Engrammen‘“ 
(sogenannte Erfahrungen oder Erlebnisse). Diese haben ihre Wurzeln 
in einer weit ausgreifenden, kombinierten Betätigung der Sinnesorgane 
in Verbindung mit dem Muskelapparat unter fortgesetzten Registrierungen 
der sich folgenden Reizphasen, d.h. des jeweilen unmittelbaren Ergeb- 
nisses extero- und propriozeptiver Reize und Reizphasen und weiterer 
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Abkömmlinge von solchen im Kortex (Wechselverkehr mit der Aussen- 
welt). Durch diese Welt der Empfindung und Bewegung (chronogene 
Neurodynamik}, die sich die Horme unausgesetzt dienstbar macht — sie 
hat ja das betreffende Instrument, das Gehirn, im Laufe der Jahrtausende 
währenden phylogenetischen Entwickelung unter stetiger Anpassung an 
die Aussenwelt selbst geschaffen und erzogen —, wurden auf Basis der 
Kausalität die psychischen Gefühle feiner differenziert resp. um höhere, 
konditionierte Formen bereichert. 

Die Empfindung (Ästhesie), welche, im Gegensatz zur Protopathie, In- 
halt und Form aus der Aussenwelt (und nicht aus der Interozeptivität) 
schöpft und sich dabei der Sinneswerkzeuge und ‘besonders der Skelett- 
muskulatur bedient — ihr Instrument ist das zerebro-spinale (nicht das 
vegetative) Nervensystem —, ist von der Fötalzeitan, d.h. schon im keimen- 
den Zustande nach den ihr entwicklungsgeschichtlich vorauseilenden Ur- 
instinkten (Klisis und Ekklisi-) orientiert. Ihre primitivste Form, die 
ersten Extremitätenreflexe, tragen schon in der Fötalzeit deutlich in- 
stinktiven Charakter, d.h. des Schutzes resp. der Abwehr oder des Bond. 
nisses, die sich zunächst auf das gereizte Glied beziehen !). In dem fort- 


1) Des Prinzip der zeitlichen und räumlichen Ökonomie lässt aus den ersten alternieren- 
den lokomotorischen Reflexen, zugleich auch Abwehrreflexen mit den unteren Extremitäten 
— Stossbewegungen des Kindes —, später rhythmisch ausgeführte Verteidigungsakte er- 
stehen (zuletzt unter wechselnder Inanspruchnahme aller Extremitäten und auch des 
Rumpfes). Oder, man könnte vielleicht auch umgekehrt sagen: die ursprünglich elemen- 
taren Abwehrreflexe finden in der später sich entwickelnden Lokomotion angemessene 
Verwendung. Sicher unterstützen sich im Laufe der geschichtlichen Entwickelung diese 
beiden kinetischen Formen gegenseitig lebhaft, auch werden sie in passender Anordnung 
(und gemeinsam mit den Stellungsreflexen) für neue, inhaltlich und zeitlich wesentlich feiner 
differenzierte kinetische Formen mit verwertet, nämlich für die Fertigkeitsbewegungen (mit 
denen ja die Gnosie und Praxie später arbeitet). Ein gewisses Vermögen, zu „unterscheiden“ 
(vgl. „„Protodiakrisis“, vgl. folgende Kapitel) gibt sich zweifellos schon in der niederen und 
niedersten Tierstufe kund. Geschöpfz. b>i denen ein differenziertes Nervensystem nach fehlt 
oder nur rudimentär entwickelt ist (Wirbellose). orientieren sich bekanntlich nicht nur im 
Raum; sie bewegen sich nicht nur in der Richtung der äusseren Reizquelle (im Sinne einer 
Antwort; ein Vorgang. der bsinäherem Nachdenken weit über den sogenannten mechanischen 
oder chemi;chen Tropismus einiger Zoologen hinausgeht), sondern sie „suchen bereits 
ihre Nahrung, auch vermögen sie bis zu einem gewissen Grade die Objekte der Umwelt nach 
deren Bedeutung für ihr Leben und Gedeihen (Freunde und Feinde) auseinander zu halten. 
Das Unterscheiden (selbstverständlich in nicht alltäglichem resp. fachpsychologischem 
Sinne einer „Godankenoperation‘') stellt bereits cin Inkrafttreten der Instinkte dar und 
ist bald gefolgt von entsprechenden zweekmässigen motorischen Aktionen seitens des 
Geschôpfes. 

Ein Unterscheiden, zumal wenn es wie bei den mit Organen ausgestatteten Tieren 
vorzüglich im Kopfteil des Zentralnervensystens resp. im Kortex sich abspielt, lässt sich 
physiologisch nur begreifen. wenn bestimmte rhythmische, sukzessive ekphorierte Reiz- 
vorgänge und Hemmungen (in letzterer Beziehung nicht nur Vorgänge im Sinne der so- 
genannten „sympathischen Anastole‘, sondern auch in demjenigen einer intermittierenden 
„Sperrung innerhalb der dynamischen Engramme; Ablehnung des Nichtpassenden), im 
Gegen- oder Wechselspiel, den momentanen biologischen Bedürfnissen entsprechend, ein- 
ander gegenübertreten. Was beider Protodiakrisis „‚gewählt‘‘, und was unterdrückt werden 
soll, erfolgt stets auf Basis des für die vitale Ökonomie des Geschöpfes — im erlebten Moment 
— Notwendigen oder Schädlichen. Mit andern Worten: es geschieht im Sinne der Klisis 
und Ekklisis und im Sinne einer Lösung resp. Sperrung oder von Kompromissen zwischen 
jenen beiden. Aus solchen ungezählt und in mannigfachster Anordnung sich wiederholenden 
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gesetzten, ihrer engeren Umgebung angepassten Wechselspiel liegen die 
Wurzeln für die später sich entwickelnde Praxie und Gnosie. Durch die 
kettenförmig sich ausbreitende Registrierung (Propriozeptivität im weiten 
Sinne) wird die Kontinuität zwischen dem unmittelbaren exterozeptiven 
Reiz, der Sinnesempfindung, sowie der Antwortbewegung einerseits, den 
vorhergegangenen und nächstfolgenden Innervationsphasen anderseits 
hergestellt. 

Solche fortlaufenden Vorgänge führen zu Faktoren der Gnosie 
und sichern uns unter automatischer Verwertung längst abgelaufener resp. 
mnemischer Reizergebnisse (,,kinetische Melodien“ von mir) den von der 
momentanen Situation geforderten Bewegungserfclg. Hier setzt nun die 
Orientierung im Raum und diejerige „am eigenen Körper“ in 
kräftiger Weise ein, und hier sind auch die Wurzeln der neurodynamischen 
Kausalität (der Kausalität zur Basis liegende Innervationsvorgänge) zu 
suchen. | 
Die gesamte Summe der sich hier Moment für Moment auswirkencien, 
dem Gang eines Präzisionsinstrumentes gleichkommenden Erscheinungen 
(Unterschied nur darin, dass es sich hier um lebendes, die früheren Ein- 
drücke in organiserter Form und bleibend in sich aufnehmendes, sich gegen 
Widerstände wehrendes Gewebe handelt) können wir als die Welt der 
Empfindung (im Gegensatz zur Welt der Gefühle resp. Instinkte) be- 
zeichnen, jedoch stets dessen eingedenk, dass diese ihre Kraft und Rich- 
tung aus der Instinktwelt empfängt. Diese schon ım Fötalzustande, 
zunächst im Metamerensystem und im Vestibularisapparat einsetzende, 
zeitlich geschichtete Neuromechanik !) setzt sich nach der Geburt bis in 
das Cerebellum und insbesondere in den Thalamus und den Kortex fort. Sie 
vervollkommnet sich in letzterem weit über die räumliche Orientierung 
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synthetischen Einzelakten, die zu Tau-enden sich gleichsam kinematographisch und unter 
Elektion registrieren, kristallisieren sich nun als Dauerzeichen: die bereits mit einem 
feinen „‚Wertton‘ (Zensur) ausgestatteten. primitiven Apperzeptionen (im Sinne Stein- 
thals). Sie stellen die erste festere Gliederung des wiederholt rezipierten Innervations- 
stoffes nach charakteristischen, d.h. den instinktiven Bedürfnissen des betreffenden 
Individuurns genau angepassten Eigenschaften und Merkmalen (Vorstufe für die Symbole 
und symbolisches ,,Denken‘‘) dar. 

Was da alles während der Entwicklunss»zeit im Unbewussten (Latenzstadium) sich 
abspielt, ist eine Funktion der sogenannten „Betrieb:seele‘“. Eine klarere subjektive Spiege- 
lung solcher Vorgänge (Bewusstsein) tritt beim Kinde erst in Szene, wenn aus der Orien- 
tierung in Raum und Zeit die persönliche Orientierung herauswächst, d. h. wenn die 
Persönlichkeit erwacht (im dritten bis vierten Lebensjahr). 

1) Bei dem Saus- und Schluckakt treten nun auch der Vestibularis (fortgesetzt wech- 
selnde, der Lage des Objektes sich anpassende Stellung des Kopfes) sowie die Körper- 
sensibilität (Oberflächen- und Tiefensensibilität in Extremitäten und Rumpf) in Wirksam- 
keit. Sie alle bedingen engeren Zusammenschluss der Faktoren der Orientierung in der noch 
eng begrenzten Umwelt. Nun wird wohl jede Phase des Ernährungsaktes mit angemessenen 
Einzelgefühlen, bald vom Charakter der Klisis, beld der Ekklisis (Anstieg, Akıne. Lösung, 
Sättigung oder Kompromiss resp. Übergang in ungelöstes Latenzstadium) ausgestattet, 
deren jede nach dem Gesetz der reziproken Hemmung oder Bahnung abermals neu registriert 
und automatisch engraphiert wird (sukzessive Engraphie; wiederum begleitet von der 
sympathischen, aber hin und wieder von der antipathischen Anastole), 
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hinaus, d. h. zu jenen dynamischen Zusammenhängen innerhalb der En- 
gramme, die wir als die objektive Kausalität bezeichnen. 

Diese bricht sich bereits im kindlichen Kortex auf Basis fortschreiten- 
der Myelinisation und Fibrillisation (nach determinierter Rangordnung in 
der Tektogenese) in keimender Form Bahn und erreicht in den ersten 
Lebensjahren zunächst jene rohe (in egozentrischen Bausteinen nieder- 
gelegte) Kausalitätsform, die zum grössten Teil im Dienste der Instinkte 
steht. Ich habe sie im Gegensatz zur Wurzel-Ast-Kausalität als die agglu- 
tinierte Kausalität bezeichnet.) 

Diese letztere liefert in Verbindung mit ‚der Wurzel-Ast-Kausalität, 
welche ihrerseits im Latenzstadium sukzessive festere Gestalt annimmt, 
später die Grundlage für die Gnosie, die Praxie und, noch später, für die 
persönliche Orientierung. 

Die Praxie steht, ähnlich wie die Gnosie, uranfänglich ausschliesslich 
unter der Herrschaft der Instinktwelt (resp. der Horme). Ihre Wurzeln 
liegen im lebensnotwendigen Begehren und in Triebforderungen des Kindes 
(s. später unter Hormeterien und Protorhexis). So treffen wir überall 
ein ähnliches Bild von Wechselbeziehungen zwischen Instinktregungen 
(sekretorische Reize) und rhythmisch sich aufbauenden kinetischen Reak- 
tionen (Innervation), die zu einer geschlossenen, leicht mobilisierbaren 
Organisation von Praxiefaktoren auswachsen. 

Die sich stetig weiter differenzierenden Instinkte treiben jeweilen, 
aus ihrem Latenzstadium heraustretend, zu angemessenen Antwort- 
aktionen weiter an, und diese Aktionen erreichen durch fortgesetzte Übung 
grössere Präzision, auch werden sie formenreicher. So bilden sich, wenn 
die ‚Mühle der Kausalität‘‘ von den Instinkten in ausgedehnter Weise be- 
nutzt worden ist, noch höhere Triebformen, für welche die Bezeichnung 
„Instinkt“ nicht mehr gut passt. Ich werde sie als Hormeterien und 
Noohormeterien bezeichnen (vgl. später). Diese gesellen sich als Ab- 
leitungen von Instinkten und Erfahrurgen zu den Urinstinkten, welch 
letztere in unveränderter Form das ganze Leben hindurch neben jenen 
wirksam sind. So bildet sich ein ganzes Register von mannigfachen 
latenten Gefühlsformen, darunter zuletzt noch von solchen, die wir vom 
menschlichen Gesichtspunkte als edle resp. vernünftige, aber auch 
solche, die trotz ihrer scheinbar folgerichtigen Begründung als verwerf- 
liche, der Gemeinschaft und dem Individuum selbst schädliche (Falsch- 
heit, Untreue, Habgier usw.) bezeichnet werden müssen. 


3. Das primitive Unterscheiden. Die Protodiakrisis. 


Niehtbewusstes Unterscheiden: Orientierung im Raum. 
L msetzung instinktiver Regungen in Praxie resp. in zusam 


1) Dieses Archiv IV, 
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mengesetzte motorische Akte. Aus dem Vorstehenden ist zu ersehen, 
dass im Laufe der frühesten Entwicklung des Kindes aus der noch nicht 
enger organisierten , d. h. nur in Bausteinen niedergelegten Reflextätigkeit 
(Komplex der sogenannten Stellungsreflexe) die erste Orientierung, zu- 
nächst am eigenen Körper, dann diejenige an der Mutterbrust mittels des 
„Oralapparates‘‘ hervorgeht. In der weiteren Folge schliesst sich daran 
die primitive Orientierung in Raum und Zeit. Hier handelt es sich um 
Innervationsphasen, die man gewöhnlich noch nicht als psychische be- 
zeichnet.1) 

Welches sind nun die einfachsten geistigen (d. h. vorwiegend der Welt 
der Empfindung angehörenden) Prozesse, mit denen das Geschöpf seine 
Wechselbeziehungen zur Aussenwelt eröffnet und ordnet und die das 
spielende Instrument, den Verwirklichungsapparat für die Triebe, dar- 
stellen ? | 

Das erste Produkt latent arbeitender, sich leise durchsetzender Ur- 
kausalität (der Wurzeln des folgerichtigen Ganges geistiger Leistungen) 
ist das nicht bewusste, aber doch von recht präzisem Erfolg begleitete, den 
Urinteressen des Individuums dienende ‚‚Unterscheiden‘‘, oder, wie ich 
es, zum Unterschied von dem psychologischen Begriffe ‚unterscheiden‘, 
mit dem griechischen Worte Protodiakrisis bezeichnen will?) Es 
handelt sich da um einen entwicklungsgeschichtlich konzipierten 
Begriff, der für die gesamte Tierwelt Geltung haben soll. 

Ich verstehe unter Protodiakrisis die Fähigkeit, einerseits aktiv, wenn 
auch nicht im Sinne des menschlichen Bewusstseins, ausreichende, sich 
registrierende Trennungen dort vorzunehmen, wo Ähnlichkeiten an den 
Ob,ekten und Zuständen noch vorhanden sind, und andererseits die Fähig- 
keit, gleichartige oder im gewissen Sinne zusammenpassende Faktoren zu 
biologisch verwertbaren, dem Gedeihen des Geschöpfes förderlichen Ge- 
bilden zu verschmelzen (auf Basis der Klisis und Ekklisis). Man könnte 
solche primitive psychische Vorgänge dem in der Fachpsychologie ein- 
gebürgerten, meines Erachtens etwas verbrauchten Ausdruck ‚Assoziation‘ 
bis zu einem gewissen Grade an die Seite stellen. 

Die Protodiakrisis (primitives Unterscheiden, wie wir es z. B. bei den In- 
sekten und noch niederern Tieren antreffen, die ihre Genossen und Feinde, 
überhaupt Schädliches und Nützliches genau auseinander zu halten wissen) 


1) Es sind hier wesentliche Apparate für eine zusammenhängende räumliche Orien- 
tierung des ganzen Geschöpfes, nämlich dirjenigen des Gesichts- und des Gehörganges, 
noch nicht in den Kreis der notwendigen Arbeitskomponenten hineingezogen. Man kann 
auf dieser Stufe eigentlich nur von verwickelteren Orientierungsreflexen (auch Stellungs-- 
reflexe) oder von motorischen Akten einzelner Gebiete des Körpers (2. PB Oralapparat) 
reden. Solange der Zussminenhang zwischen einzeln arbeitenden und sich orientierenden 
(den Anschluss an das Ganze noch „suchenden’) Teilen nicht hergestellt ist. d. h.eine Orien- 
tierungseinheit noch nicht besteht, darf man m. B. von geistigen Prozessen im üblichen 
Sinne nicht sprechen. 

*) Unterscheiden auf rein instinktiver Basis. 
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setzt beim Menschen zweifellos schon bald nach der Geburt ein, d. h. so- 
bald es zu einer zusammenwirkenden Tätigkeit der Sinnesorgane 
kommt, und sobald ganze Serien von sukzessiv ausgelösten Stellungsreflexen 
in Verbindung mit den vom ÖOralapparat (Mundgebiet) ausgehenden 
Reflexen sich wiederholt haben und registriert wurder. Den Saugbewegun- 
gen folgen, wie bekannt, verwickeltere Körperreflexe nach, vor allem die 
von Sherrington, Magnus und Klejn u. a. studierten: die Labyrinth- und 
die Halsreflexe, dieasymmetrischen Hautreflexe, dann die lokomotorischen 
resp. die statotonischen und anderen kettenförmig sich aufbauenden 
Reflexformen.!) Vielleicht heben beim Neugeborenen alle diese Reflexe 
schon gleich nach der Anlegung an die Mutterbrust an, wo m. E. die erste 
Orientierung im Raum und am eigenen Körper ihren Ursprung nehmen 
müssen. 

Den oben angedeuteten ‚„Kontaktreflexen‘“ folgen (erst zirka im dritten 
Lebensmonat) die Distanzreflexe (Licht- und Schallreflexe) nach. Nun 
beobachten wir beim Kinde die durch Lichbt- und Schall ausgelösten Orien- 
tierungsreflexe: die Drehung des Kopfes nach der Licht- resp. der Schall- 
quelle. Die Propriozeptivitàt 2) (im weitesten Sinne; Stellungsreflexe) 
kommt nun in Fluss durch fortlaufende Registrierung des jeweiligen mo- 
mentanen Innervationsergebnisses, wobei die dem Erregungserfolg 
fremden resp. hinderlichen Reizkombinationen automatisch unterdrückt 
werden, und zwar sowohl synchron (,‚sympathische‘‘ Anastole) als in zeit- 
lich verwickelter Sukzession (intermittierende, ‚„antipathische‘‘ Anastole). 
Dieser Entwickelungsgang spielt sich unter stetiger Mehrung um neue 
Bewegungskombinationen und unter festerer Einordnung neuer kombi- 
nierter Sinneseindrücke (im Kindesalter von 4 bis 12 Monaten) auf Basis 
der Protodiakrisis nach oft in der Anlage wurzelnden Qualitätsmerkmalen 
(Apperzeption von Steinthal). Von einer „bewussten‘‘ Empfindungsstufe 
resp. Wahrnehmung und Bewegung im täglichen Sinne kann beim Kinde 
auf dieser Entwickelungsstufe selbstverständlich noch nicht die Rede sein. 
Diese unbewussten Innervationsfaktoren leben an sich wenig verändert 
(nur um unzählige neue Formen gemehrt und mit diesen gleichzeitig ein- 
geschliffen) auch noch beim Erwachsenen fort. 

Jeder neue Fortschritt in der psycho-physischen Synthese und Ana- 
lyse knüpft nun an diesen ersten kombinierten Sinneserwerb resp. an die 
ersten in leicht mobilisierbarem Latenzstadium schlummernden Faktoren 
der Erfahrung (in kurzen und längeren Perioden sieh auswirkende, dyna- 


1) Um diese Zeit erreicht die Myelinisation im Kortex die Terminalgebiete von Flechsig, 
d.h. sie dehnt sich auch auf die sogenannten Assozittionsfelder aus. 

2) Auch kortikale und zerebellare „.Selbstregistrierung‘“‘, d.h. Registrierung des je- 
weilizen Reizergebniss>s der beteilizten Strukturen, von welchem neue, in der folgenden 
Reizphase sich auswirkende Reizfiormen Anstoss erhalten (fliessende Sukzession und 
Integration). ` 
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misch aufzufassende Engramme), beginnend von den Erfahrungen des 
Säuglings an der Mutterbrust an. Die Differenzierung wird durch das 
fortschreitende Gedeihen des Säuglings vor allem durch den Sicherungs- 
instinkt inauguriert. 

Als unmittelbares Exekutionsorgan funktioniert der Kortex mit den 
verschiedenen ihm untergeordneten subkortikalen Apparaten in fein 
regulierter, fortgesetzt wechselwirkender Weise. Es muss ein Akzent 
darauf gelegt werden, dass die ‚Welt der Empfindung‘ wenigstens in der 
rein zeitlich strukturierten Reihe ihren Ausgangspunkt, in den zytoarchi- 
tektonischen Gliederungen der „somatischen‘‘ Areae des Kortex (sogenannte 
Sinnesfelder; tiefere Rindenschichten III—VI) besitzt, wo ja auch die 
erste Begegnung mit den durch örtlichen Charakter präzisierten somatischen 
Gefühlskomponenten (Hungergefühl in der Magengegend, Durstgefühl im 
Gaumen usw.) statthat. 

Jedes unmittelbare gemeinsame Ergebnis der Empfindung resp. der 
primitiven örtlichen und zeitlichen Orientierung wird nun im Kortex auch 
noch mit den aus der Vorerfahrung gewonnenen Gefühlswerten aus- 
gestattet. Und jedes solches momentane Erleben erweitert und differen- 
ziert die Basis für neue, feinere, vor allem die Zukunft antizipierende 
Gefühle, später auch für mit besonderen Gefühlstönen und Nuancen aus- 
gestattete psychische Merkmale resp. Gedankenformen (Symbole). All 
diese Prozesse (Beginn symbolischen Denkens) drücken fortgesetzt, auch 
retrospektiv, ihren Stempel jenen morphologischen Gebilden auf, aus denen 
sie ihren Ursprung nahmen und veranlassen — wenn sie einen gewissen 
Grad der Vollkommenheit erreicht haben (,,Perfektion der Instinkte‘‘) — 
im Laufe von zahlreichen Generationen — Differenzierung neuer, ver- 
feinerter genetischer Formen resp. Strukturen. So mag es im Laufe der 
pbylogenetischen Entwicklung allmählich nicht nur zur Bildung neuer 
Organe, sondern auch zur Wanderung höherer morphologischer Funktions- 
träger nach dem Frontalende (inklusive Erweiterung der Fibrillisation) 
gekommen sein. Doch sind das selbstverständlich nur Hypothesen.!) 

Genug, die Innervationsvorgänge, die der Welt der Empfindung 
(Unterscheiden, Orientierung in der Welt und Intellekt) zugrunde liegen, 
sind charakterisiert durch besondere Präzision resp. durch exakten rhyth- 
mischen Gang, der allerdings — da es sich hier um lebendes, zu isolierten 
Kompensationen und Nebenreaktionen befähigtes Gewebe handelt -- - die 
Genauigkeit z. B. eines Chronometers niemals erreicht. Auf der anderen 


1) Es ist ferner denkbar, dass parallel der Wanderung höherer nervöser Funktions- 
träger nach dem Frontalende (in Gestalt neuer ., Projektionsordnungen") auch cine ange- 
messene Differenzierung des Systems der inneren Drüsen im Sinne eines hier- 
erchischen Aufbaus stattfindet und dass dann dem Plexus choroidei besonders 
der Seitenventrikel. die beim Menschen eme besonders reiche Entwickelung erfahren, 
eine stetig wachsende Bedeutung (als oberste Schutzmembran) zukommt. 
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Seite sind den inhaltlichen Leistungen der bezüglichen Kortexarbeit (un - 
absehbarer Reichtum von Kombinationen) beim Kulturmenschen ein fast 
unbegrenzter Spielraum gewährt, der allerdings stets aus den sogenannten 
Lebensinteressen des Individuums (bis zu derjenigen der allerentferntesten 
Zukunft) seine Direktiven schöpft. 

Strenge Folgerichtigkeit in der Kombinationsweise resp. Rhythmik 
in der Registrierung und Fixierung sowohl der zentripetalen Eindrücke 
als der zentral aufgezeichneten kinetischen Reizerfolge bildet eine unerläss- 
liche Voraussetzung für die spätere Bildung der Gnosie und noch später für 
die verschiedenen Formen der Kausalität. Den ersten Keim zu diesen 
Erregungsformen und vor allem zu den kinetischen Melodien liefern meines 
Erachtens die bereits während der Embryonalzeit sich reflektorisch be- 
tätigenden Faktoren der Lokomotion resp. der Statik (Vestibularis), d.h. 
die alternierenden Bewegungen mit Extremitäten und Rumpf, die fort- 
gesetzt engraphiert und propriozeptiv weiter verwertet werden. 


4. Das Bewusstsein. 


Was verstehen wir unter dem Bewusstsein? Jeder Menech ‚‚fühlt es, 
kennt es‘ und gebraucht häufig das Wort; eine schärfere, d. h. wissenschaft- 
lich brauchbare Definition dieser ‚Gefühlsform‘“ auf Basis der vulgären 
oder der Fachpsychologie ist aber bisher nicht gegeben worden und m. E. 
auch nicht möglich. Wir werden dieses für unser persönliches Leben und 
Erleben wichtigste Phänomen objektiv niemals erfassen und richtig be- 
greifen können, wenn wir es nicht als ein fortgesetzt-ununterbroche- 
nes und immer wieder neu werdendes .‚Ding‘‘ (Entelechie), als etwas 
eminent Dynamisches, beständig zwischen Latenz- und Mani- 
festationsstadium Balancierendes betrachten und von der Ent- 
wiekelungsgeschichte ausgehen. Von diesem im weitesten Sinne 
entwickelungsgeschichtlichen Gesichtspunkte aus könnten wir aber eigent- 
lich — ähnlich wie dem ‚‚Gefühl‘ überhaupt — jeder lebenden Zelle resp. 
organisierten Zellenkomplex bis zum fertig entwickelten menschlichen In- 
dividuum herauf — wenigstens Bewusstseinsfaktoren, die zuletzt zu 
einem fertigen persönlichen Bewusstsein auswachsen (sukzessive Synthesis), 
einräumen. Eine solche Betrachtungsweise widerspricht allerdings der täg- 
lichen Betrachtungsweise, auch ist sie simultan nicht vorstellbar. Biolo- 
gisch muss aber jeder Begriff seine Urform haben, und diese 
muss pbysiologisch in das lebende Protoplasma verlegt wer- 
den. Mit anderen Worten: man könnte jede Zelle, jedes Organ, jeden 
morphologischen Träger eines Organs mit einem keimenden ,,Bewusst- 
sein’ (Zellen- resp. Organbewusstsein) ausstatten, das mit dem üblichen 
psychologischen Begriff nur minimale, wenn auch notwendige Berührungs- 
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punkte besitzen würde. Die Akmephase des biologisch konzipierten Aus- 
druckes ,,Gefühl‘‘ konnte als jene primitive Form betrachtet werden, in 
der die lebensökonomischen Interessen des Augenblickes ihren 
Höhepunkt erreichen und subjektiv kräftig betont sind. Beim Bewusstsein 
des reifen Menschen handelt es sich um, wie bereits bemerkt wurde, 
etwas eminent Labiles, um ein ununterbrochenes, in Szene: tretendes, 
untertauchendes und wiederkehrendes Ding (Driesch). Rein biologisch, 
und im weitesten Sinne kann das menschliche Bewusstsein — da alles 
Lebende durch ein gemeinsames Band zusammengehalten wird, als Be- 
standteil der ,Welthorme“‘ aufgefasst werden (,,Aufblitzen“ der indivi- 
duellen Horme). In der soeben ausgesprochenen begrifflichen Fassung 
würde das menschliche Bewusstsein (jedenfalls zeitlich). zahllose aufs 
Mannigfaltigste gegliederte Zustände oder Bestandteile in sich bergen, die 
dem Individuum subjektiv sich nicht spiegeln würden, oder in einer ihrem 
eigentlichsten Wesen gänzlich entrückten Gestalt. Jedenfalls müssen wir 
— immer vom biologischen Gesichtspunkte aus — wie beim ,Gefühl““) 
überhaupt, mannigfache Bewusstseinsfaktoren, latente, dämmernde, ak- 
tuelle Zustände, anakoluthe Phasen des sogenannten Bewusstseins unter- 
scheiden (was schon Kant angenommen hat). Innerhalb der aktuellen 
Bewusstseinsphase wären, dem feineren Inhalte nach, noch mannig- 
fache gemischte Bewusstseinsströmungen, Töne und Grade anzunehmen. 
Bei dieser Betrachtungsweise wird allerdings der übliche psycholo- 
gische Begriff des Bewusstseins stark modifiziert. Er wird beträchtlich 
erweitert und seiner unmittelbaren subjektiven Lebendigkeit beraubt, 
wenigstersin bezug auf die latenten — aber gleichwohl wirksamen — 
Phasen. | 

Er wird in mehrere Unterwerte zerlegt, von d :nen indessen die meisten 
der Selbstbeobachtung völlig entgehen oder ihrem Wesen und Inhalt nach 
total anders als wir sie erleben, sich kundgeben (neue Ergebnisse der 
Psychanalyse). Das Bewusstsein erhebt sich dann zu einem zeitlich (ge- 
schichtlich) aufs Komplizierteste organisierten, dabei zarten Gebilde und 
wird im aktuellen Stadium am besten definiert als Herstellung des Zu- 
sammenhanges zwischen den verschiedenen zeitlichen Schichten und kau- 
salen Ableitungen aus diesen von der Periode der Bildung der Persönlich- 
keit an bis zum erlebten Augenblick im Sinne einer subjektiv kräftigen 
Beleuchtung der momentanen Interessen des Individuums. Insgesamt 
besteht es aus überaus zahlreichen, nur durch die objektive Beobachtung 
(an Gesunden und Geisteskranken) sich klarer erschliessenden Faktoren 
zusammen. 


1) Das subjektive spezifische Gefühl des Bewusstseins, dieser inneren Erleuchtung, 
ist selbstverständlich ebenso wenig, wie andere Gefühle, z. B. Schmerz, Hunger, wissen- 
schaftlich näher zu erfassen und zu definieren sind. 


18 
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5. Die Instinkte und deren weitere Abk6mmlinge (Hormeterien). 


Eine genaue Definition der Instinkte wurde bereits im ersten Kapitel 
(S. 256) gegeben. Da die Instinktfrage gerade jetzt wieder (vgl. auch 
die Arbeiten besonders der Freud’schen Schule, ferner die Arbeiten der 
Biologen L. Morgan, Driesch, Forel, R. Brun u. a.) in lebhafte Diskussion 
getreten ist, möchte ich hier auf die Ansichten einzelner neuerer Autoren 
etwas näher eintreten und bei dieser Gelegenheit einige physiologische und 
morphologische Bemerkungen in die Besprechung einflechten. 

Die Verständigung über das Instinktproblem wird ausserordentlich 
erschwert dadurch, dass in den Darstellungen zu viel mit dem täglichen 
Leben entnommenen, von den Fachpsychologen in recht verschiedenem 
Sinne verwendeten und begrifflich verschwommenen Bezeichnungen 
operiert wird. 

In der durchaus biologisch konzipierten geistvollen Schrift von C. Lloyd 
Morgan!) z. B. finde ich vielfach längere Angaben von anderen Autoren, 
von Mac Dougall, Myers, Bergson u. a., Angaben, in denen ich eine schär- 
fere, biologisch-psychologisch begründete Fassung des Wortes Instinkt 
vermisse. Es fällt auf, mit wie geringen Bedenken übrigens auch manche 
andere Autoren an die Erklärung komplizierter seelischer Erscheinungen 
herantreten, indem sie gleich von den Verhältnissen beim Erwach- 
senen ausgehen, wobei sie, ohne vorausgehende schärfere Definition der 
von jedermann in etwas anderer Konzeption gebrauchten, dem täglichen 
Verkehr dienenden Termini und Begriffe sich bedienen. Auf der anderen 
Seite werden aber von solchen Autoren die primitiven Instinktformen 
(Urinstinkte), welche die eigentliche Basis für die Betrachtung seelischer 
Vorgänge bilden sollten, mit wenigen Worten, als handle es sich da um etwas 
Allbekanntes, abgetan. 

Was von L. Morgan als Instinkt definiert wird, das sind bereits 
Instinkthandlungen, d. h. kinetisch fester ausgebaute, zweckmässige 
Handlungen (im Dienste der Horme). Störend ist zudem in der sonst 
trefflichen Darstellung des Autors, dass er Gefühl einerseits und Emp- 
findung andererseits kaum scharf auseinander hält, während doch schon 
ältere Physiologən den Unterschied zwischen diesen Bezeichnungen be- 
grifflich geklärt haben (vgl. S. 264). 


Morgan stellt für die Tiere folgende Instinktarten auf: a) Fluchtinstinkt und 
Angstempfindung,?) b) Abscheu und Ekel, c) Neugier und Verwunderungsgefühl, 
d) Kampfgefühl und Zorn, e) Selbsterniedrigung, Unterwerfung, f) elterliche In- 
stinkte, g) Fortpflanzungsinstinkt, Bauinstinkt, Erwerbsinstinkt. 

Diese Einteilung, die mit derjenigen von Mac-Dougall bis auf die sub g) er- 
wähnten „Instinkte“ übereinstimmt, hat gegenüber der von mir eingeführten 


1) Instinkt und Erfahrung. Berlin 1913. 
1) Morganscheint mir hier Affekt, Empfindung und Instinkt miteinander zu verwechseln. 
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allerdings den Vorteil, von jedermann ohne weiteres verstanden zu werden, indem 
sie ganz den im täglichen Leben üblichen psychologischen (aus der Seele des Volkes 
gegriffenen) Abgrenzungen entspricht. Was ihr indessen mangelt, das ist der 
entwicklungsgeschichtliche Gesichtspunkt (die erstenWurzeln), das Moment 
des Werdens und der Wandlung unter dem Einfluss des Lebens, und 
dann auch eine gewisse logische Gliederung. 

Es handelt sich bei der Morgan’schen Einteilung mehr um ein provisorisch zu- 
sammengestelltes Verzeichnis von seelischen Kundgebungen mannig- 
facher Struktur und Ordnung. wie sie etwa der menschliche Verkehr im 
Laufe von unzähligen Generationen allmählich begrifflich roh abgegrenzt hat und 
mit angemessenen (vulgären), allerdings oft recht zutreffenden Ausdrücken belegt 
hat. Auf das Tier übertragen, nehmen sich solche Bezeichnungen anthropomorph 
aus. Der strenger denkende Biologe vermisst inihnen ein mitden Lebensvorgän- 
gen in den Organen in engerer Beziehung stehendes und die Phylo- und Morpho- 
genese berücksichtigendes Prinzip. Allerdings geht Morgan in seiner weiteren Dar- 
stellung von unverkennbar biologischen Gesichtspunkten aus. Er wählt das Ver- 
halten eben in die Welt getretener niederer Wirbeltiere, die sofort fertige Instinkt- 
handlungen ausführen. Sehr hübsch ist das Beispiel vom aus dem Ei geschlüpften 
Entchen, das vor dem Hunde untertaucht. Die interessanteste und einer Erklärung 
besonders schwer zugängliche Erscheinung liegt aber beim Entchen in den Vor- 
gängen noch im Ei (d. h. vor dem Herauskriechen aus diesem), in dem, was 
Morgan „Konstitution‘‘ nennt. Da muss schon etwas enorm Kompliziertes, Dyna- 
misches am Werke sein, das einer primitiven „‚Betriebsseele‘‘ entspricht; es finden 
sich hier zweifellos im Latenzstadium, unter Berücksichtigung aller Auswirkungs- 
möglichkeiten gegliederte Funktionsfaktoren, die den Organinstinkten (,,em- 
bryonale‘‘ Instinkte) verwandt zu sein scheinen. Die Antwortreaktion auf den 
exterozeptiven Reiz (Erscheinen des Hundes) ist für diese erste Phase determiniert, 
sie liegt fertig da und wird durch den auf dem Plan erscheinenden Hund sofort als 
fertige Handlung ausgelöst.!) Hier muss man an primitivste Urgefühlsstufen, auf 
deren Basis die potientielle Energie in Form einer präformierten Verteidigung sich 
zu entfalten begann, denken. 

Doch treten wir nun auf die Morgan’sche Einteilung der Instinkte etwas näher 
ein. a) Morgan beginnt mit dem ‚‚Fluchtinstinkt‘‘ und ‚‚Angstempfindung‘‘. Es wäre 
da wohl passender gewesen, von einem Schutz- und Bündnisinstinkt (Klisis und 
Ekklisis) zu sprechen. Denn Schutz resp. Abwehr und Bündnis sind es, welche 
die Grundelemente jedes Lebens bilden. Die Flucht?) ist bereits ein Abwehrakt; sie 
stellt meines Erachtens nur eine Form von Verteidigung resp. Sicherung oder 
vielmehr eine Phase im Kampfe um die Sicherung des unmittelbar bedrohten 
Lebens dar, sie wird dort unternommen, wo jeder Widerstand gegen eine über- 
mächtige Gewalt von vornherein aussichtslos erscheint. Es handelt sich da um 
Abwehr mit ‚‚negativem Vorzeichen“, um Schutz durch Ausweichen, welchem 
unter geeigneten Verhältnissen das sich Verstecken, Totstellen (Verteidigungsmittel 
bei manchen Tieren), beim Menschen auch das Schweigen, Stillhalten, Stumm- 
bleiben an die Seite zu stellen sind (passive Verteidigung). 

3 b) Ekel und Abscheu (im täglichen Sinne) sind — meines Erachtens— im aktuellen 
Stadium — weniger zu den eigentlichen Instinkten als zu den psychischen ‚Ekklisis- 
gefühlen'' zu rechnen (vgl. Unterschied zwischen Instinkt und Gefühl S. 259), auch 
wenn sie ihre Quelle sicher in ganz alten Instinkten haben. Bei Ekel und Abscheu 
ist (nach dem täglichen Gebrauch dieser Worte) die Grundlage bereits in gewissen 


1) Hierher gehört auch die von Erner mitgeteilte Beobachtung an jungen Jagdhunden, 
die bis zur Jagdreife isoliert in Laboratoriumskäfigen gehalten wurden. Ein solches Tier 
stürzt sich, zum ersten Mul auf die Jagd genommen, schon beim ersten Schuss, wie ein 
geübter Jagdhund, auf das abgeschossene Tier los (Vers. der deutschen Psychol. Ges., Inns- 
bruck, 1910). 

%) Der Flucht und dem Angriff nahe stehende Gefühlsformen finden sich schon zweifellos 
bei den niedersten Lebewesen. 
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(latent gebliebenen) Vorerfahrungen anzunehmen, es geht ihnen auch eine gewisse 
mnemische Differenzierung voraus. In ausgeprigter Form sind diese Gefiihle (event. 
Hormeterien) wohl nur beim Menschen bekannt. Man muss sich beim Gebrauch 
solcher dem täglichen Leben entnommenen Bezeichnungen vor dem Anthropomor- 
phismus hüten. Aus mit den menschlichen verwandten Abwehrreaktionen. die wir 
an bedrohten oder insultierten Tieren beobachten, schliessen wir gewöhnlich, dass 
bei ihnen die nämlichen ,, Gefühlszustände‘ wie bei uns (unter ähnlichen Verhält- 
nissen) vorhanden sind. Die Gefühle lassen sich bekanntlich objektiv (photographisch 
genau) nicht wiedergeben, sie brauchen aber in bezug auf ihren feineren Gehalt 
mit den beim reifen Kulturmenschen auftauchenden ,, Gefühlen‘‘ (Abscheu) keines- 
wegs genau übereinzustimmen. Auch hier wären allgemeine, das gemeinsame Band 
zwischen Mensch und Tier besser herstellende neue. nichts präjudizierende biolo- 
gische Bezeichnungen am Platze, doch sind solche allerdings schwer zu finden. 
Das gleiche Urgefühl kann, wenn es aus dem Latenzstadium kräftig heraustritt 
(d. h. die Form eines Affektes annimmt). je nach dem Ziel, auf das es sich richtet, 
je nach Situation. Zeitumständen, auch je nach den im Individuum unmittelbar 
zuvor vorausgegangenen, unbewusst abgelaufenen psychischen Vorgängen und 
Innervationsphasen, ausserordentlich mannigfache (darunter untereinander recht 
verwandte) Reaktionsformen hervorrufen. Es kann sich aber auch in neuen Rich- 
tungen und Formen auswirken. Bei solchen durch schwer berechenbare Momente 
bedingten oder beeinflussten Gefühlsströmungen handelt es sich, wie bereits an- 
gedeutet wurde, wohl weniger um besondere Urinstinkte, als um bestimmte 
Phasen in der Abwicklung von Gefühlsvorgängen. 


c) „Neugier“ und ‚„Verwunderungsinstinkt‘' sind m. E. ebenfalls kaum als 
besondere „Instinkte“ zu betrachten, sondern sind wiederum als seelische Re- 
aktionsformen (sich-in-Rapport-setzen mit der Aussenwelt zum Zwecke der Orıen- 
tierung). deren Wurzeln zwar in Urinstinkten liegen, die aber bereits auf zeitliche 
und örtliche Orientierung (Vorbereitung zu Handlungen, deren Zweck rasche Be- 
friedigung instinktiver Forderungen darstellt) eingestellt sind und aus einer qanzen 
Kette von Vorreaktionen sich herausentwickeln (s. unter Hormeterien). Sowohl 
Neugier als Verwunderung sind zweifellos weitere Abkömmlinge des ursprünglichen 
Sicherungsinstinktes. Sie stellen eine der Orientierung in der Umgebung (,.Aus- 
kundschaftung‘‘) sich anschliessenden initialen Phase des Schutzes und der Ver- 
teidigung dar, die sowohl Elemente der Klisis als der Ekklisis enthalten kann. 


d) Das „Kampfgefühl' ist ebenfalls nur eine Manifestierung des Instinktes 
der Sicherung. in Form der Ekklisis, und zwar im Sinne einer Agression (aktive 
Form der Ekklisis). 

e) Demgegenüber präsentiert sich m. E. der Zorn" als eine Form, Vorstufe 
oder Phase des Kampfgefühls; er gehört zu den Affekten und ist in die Kategorie 
der Abwehrgefühle einzuordnen (d. h. er bildet event. eine Phase dieser). 

f) „Bauinstinkt‘‘, „Erwerbsinstinkt‘ sind weitere, bereits auf ein wohl defi- 
niortes Ziel (Objekt) gerichtete Betätigungsformen des Sicherungsinstinktes, und 
zwar mehr im Sinne der Klisis (Vereinigung mit dem Objekt zum Zweck der Siche- 
rung). Beide gehen so ziemlich in der Erzeugung von technischen Mitteln zum 
Zwecke der Sicherung des Lebens auf, sie gehören einschliesslich ihrer Triebkompo- 
nente zu den Hormeterien. Was sie u. a. charakterisiert, ist ein kräftiger Ausblick 
in resp. Einstollung auf die Zukunft, untor angemessener Verwertung mannigfacher 
Einzelerfahrungen in der Vergangenheit, d. h. bereits einer gewissen Kausalitöt, sie 
schliessen Fürsorge für spätere Lebensetappen in sich, es handelt sich um in der 
Kausalität verankerte Formen von Selbsterhaltung, welche nicht nur 
eine Sicherung des Individuums, sondern auch der Art, weit über die unmittel- 
bare Gegenwart hinaus, antizipieren, und die mit geeigneten vorbereitenden 
Ausführungsmitteln ausgestattet sind. 

Auf eine, ebenfalls aufentferntere Zukunft, aber nicht weit über die Reifeperiode 
hinaus gerichtete Sicherung des Individuums bildet der Erwerb von Besitz, s0- 
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wie das Sparen. Beides setzt aber vorausgegangene relativ komplizierte (auf Er- 
fahrung sich griindende, wenn auch im Einzelnen nicht immer klar bewusste) geistige 
Operationen resp. Inswerksetzung der Kausalität voraus, und solche Operationen 
dürften, je nach Art der Lösung resp. Auswirkung früher genossener, verwandter 
Gefühle noch mit Gefühlstönen oder -farben (Modifikationen der Grundgefühle) 
besonderer Art, für die wir nur Vergleiche, aber nicht genügend treffende Wort- 
susdrücke besitzen, ausgestattet sein. 


Der banale Schutz- und Abwehrinstinkt bedient sich, um es noch 
näher zu präzisieren, bei Gefährdung unseres Lebers oder Interessen je 
nach Umständen (z. B. bei unmittelbar bevorstehenden gegen uns unter-' 
noramenen Angriffen) bald der Flucht, des vorsichtigen Ausweichens, bald 
des sich Versteckens, bald der Vorbeugung, und wo dies alles nicht möglich, 
der Unterwerfung als Verteidigungsmittel. Unter anderen Verhältnissen, 
bei festerer Position (z. B. plötzlicher subjektiver Kräftezuwachs, bei Aus- 
bruch von Affekten) wehrt sich das Individuum aktiv, geht eventuell zum 
Gegenangriff über, allein oder unter Werbung um Bundesgenossen. Er 
kann aber auch den Kampf vorzeitig aufgeben, sich mit dem Angreifer 
verständigen resp. ‚Frieden und Verträge‘ schliessen. Solches kommt auf 
allen Stufen seelischen Lebens bis tief in die politischen Beziehungen der 
Völker vor. Ja, der Schutzinstinkt (Instinkt der Selbsterhaltung) kann 
den Angreifer dazu führer, selbst mit dem momentanen Gegner sich tem- 
porär zu verbinden, um mit ihm vereinigt gegen andere gefährlichere 
Feinde zu kämpfen. Dies alles geschieht nicht nur zum Schutz des eigenen 
Lebens und Gedeihens in der Gegenwart, sondeın — unbewvsst — auch 
im Interesse der Sicherung der ganzen Sippe (Volk), bis weit in die 
Zukunft hinaus. 

War der Kampf um die persörliche Sicherung erfolgreich, führte er 
zur Überwindung aller Schwierigkeiten und schliesslich zum Siege, dann 
wandelt sich das initiale Angstgefühl im direkten Verhältnis zum Erfolge 
in Expansion um (Gefühlsumschlag), und aus der einstigen Gefühls- 
kollision erwächst der Drang nach Festigung der Position durch den er- 
worbenen Besitz (Akkumulation von Sicherungsmitteln aller Art bis zum 
Pathologischen!). Die anfängliche Ekklisis schlägt in progressive ego- 
zentrische Klisis um. Dies alles kann sich in kurzer Zeitspanne, aber auch 
während längerer Zeitperioden abspielen. Wir können sagen: in jeder 
Phase vitaler Vorgänge in uns ist das eben in das Manifeststadium tretende 
seelische Ergebnis der Lösung mannigfacher Kollisionen mit einer kon- 
formen Gefühlsnote beladen, wobei sich alle Übergänge, Ableitungen und 
Mischungen zwischen der Klisis und Ekklisis (bis zur Akme) temporär 
finden können. Mit anderen Worten, das Begehren und die Lust gehen in 
Ekel und Abscheu über, Zorn und Mut weichen der Verzagtheit und Furcht 
und der Stolz und Selbstgefühl verwandeln sich in Hingebung und Unter- 
werfung usw. Bei der Besprechung vorstehender Beispiele habe ich mich 
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absichtlich in der Tageskonversation gebräuchlicher, vulgärer Bezeich- 
nungen bedient, da sie sonst nicht begriffen würden. 


Physiologisches. Jede Organzelle, jede organisierte Zellenkollektivität, 
besonders im Zentralnervensystem, besitzt nicht nur die Fähigkeit, den 
anderen Organen resp. dem ganzen Individuum zu dienen, sondern auch 
ihre ureigenen Interessen zu wahren, mit anderen Worten, es ist ihnen 
eine bisweilen stark beschränkte Aktionsfreiheit eingeräumt. Eine gewisse 
Aktionsfreiheit ist aber auch notwendig, um wiederum das Gedeihen des 
Organismus sowie der in sich geschlossenen Persönlichkeit in den ver- 
schiedenen Lebensperioden sicher zu stellen. Dies geschieht gewöhnlich 
auf Basis der Klisis und Ekklisis (individuelles und kollektives ‚Begehren 
und Zurückweisen“), nicht selten aber auch auf der eines Ausgleichs, wobei 
das Verhältnis zwischen Klisis und Ekklisis ausserordentlich variieren 
kann. Die jeweilig zweckmässigste Vereinigung der dem Individuum (be- 
sonders auch für die Zukunft) nützlichen Kräfte, resp. gleichzeitige Aus- 
scheidung (Hemmung) entbehrlicher Sonderinteressen der einzelnen Or- 
gane und Organsphären — alles im Interesse des Ganzen — bildet die 
wesentliche Grundlage für die Verfassung und die ‚Rechtszustände‘ inner- 
halb des Zellenstaates des ‚Riesenprotoplasmas‘‘ Mensch. Die Verhältnisse 
sind hier so geordnet, dass alles zu seiner Zeit zur Auswirkung kommen 
kann, dass tür das Gedeihen notwendige Aktionsphasen einander zyklisch 
ablösen können, mit anderen Worten dass bald die Organzellen resp. die 
einzelnen Organe, bald die zentralen Repräsentanten dieser, bald auf das 
Gedeihen der Gesamtpersönlichkeit eingestellten höheren kortikalen Lei- 
stungen, nach Bedürfnis und nach einer gewissen Funktionsordnung, eine 
Präponderanz im laufenden Betriebe erhalten. 

Wir wissen aus der Physiologie, dass beim Tier (mit unverletztem 
Zentralnervensystem) sotort beim Einsetzen einer Aktion (z. B. motorische 
Leistung), die dem unmittelbar angestrebten Erfolg fremden Innervations- 
gruppen (die sogenannten Antagonisten) nach Bedürfnis, synchron oder 
sukzessiv gehemmt resp. temporär aus der Reizfolge ausgeschaltet werden, 
um eventuell in der gleich darauf folgenden Aktionsphase wieder in Reiz- 
zustand zu treten, während umgekehrt jene gehemmt werden (der Fluss 
in der Funktion). Es ist dies die von mir bezeichnete ‚sympathische Ana- 
stole‘“ (die reziproke Hemmung von Sherrington), die bei jeder nervösen 
Abwickelung resp. jeder ‚„kinetischen Melodie‘ ähnlich wie die ihr an die 
Seite zu stellende Bahnung (Exner) in Szene tritt. Das Ergebnis dieses 
Spiels, in welchem die mannigfachsten Synapsen in zeitlich verschiedener 
Anordnung wechselweise bald gehemmt, bald erregt werden, baldin Bünd- 
nisverhältnis, bald in Widerstreit zu einander treten, ist die im gegebenen 
Monıent sich produzierende physiologische Leistung (auf motorischem 
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Gebiete sind es: die Lokomotion, die Fertigkeitsbewegung, die Mimik, 
das artikulierte Sprechen usw., und auf sensorischem der Sinneseindruck. 
das primitive Unterscheiden, später die ‚Gnosie‘‘ usw.). 

Auf dem Gebiete der Gefühlswelt gibt sich die sympathische Ana- 
stole!) oder reziproke Hemmung in nicht minder evidenter Weise kund. Es 
ist allgemein bekannt, dass z. B. ein zur Manifestation gelangender posi- 
tiver Affekt den antagonistischen, negativen, automatisch ‚ausser Be- 
trieb stellt‘‘, ihn zum Schweigen bringt oder dämpft, und umgekehrt. Eine 
Zorneswallung unterdrückt — nach Kant ‚‚abstrahiert‘‘ — ohne weiteres 
während ihrer Dauer die Liebe, und umgekehrt macht uns diese wenigstens 
in der Phase der Akme gegenüber Fehlern einer Person blind, d.h. sie 
schliesst das Ungünstige aus. | 

Klisis und Ekklisis kommen indessen schon auf morphogenetischem 
Gebiete zum Ausdruck. Die im Vorstehenden angedeuteten ,,Zell- und 
Organgefiihlsformen‘ (die sich reziprok hemmende Klisis und Ekklisis) 
finden auf morphologischem Gebiete ihr Seitenstück in den Kräften, 
welche die Keimzelle zur Differenzierung antreibt (der Instinkt des Wer- 
dens, formativer Instinkt, die „Konstitution“ von Morgan). Was hier auf- 
fällt, das ist, dass die, auch genetisch, als potentielle Energie sich doku- 
mentierende Horme allen möglichen während der Entwickelungszeit auf- 
tretenden morphologischen Gleichgewichtsstörungen Rechnung zu tragen 
und eventuelle Strukturfebler nicht selten in morphogenetisch sinnreicher 
Weise zu korrigieren vermag (sinngemässe Anpassung an den Defekt). 


Bei der Ausgestaltung der embryonalen Anlagen gibt sich nämlich eine gewisse 
Selbstbeständigkeit und Anpassungsfähigkeit, ja Wahlfähigkeit selbst bei den 
einzelnen Zellenformen kund. So haben u. a. experimentelle Eingriffe am Frosch- 
embryo (Schaper) dargetan, dass Exstirpation des Kopfteils des Medullarrohres 
während einiger Zeit ohne nennenswerten Einfluss bleibt auf das Wachstum und 
die feinere Differenzierung der übrigen Keimblätter und Anlagen. Saxton Burr 
berichtete kürzlich, dass Transplantation des Kopfteils des Medullarrohrs (eine 
Hälfte) beim Amblyostoma-Eınbryo in andere Körperhöhlen dieWeiterentwickelung 
dar Hemisphären an dem fremden Ort kaum nennenswert beeinträchtige (unter der 
Bedingung, dass die Plexus choroidei mit verpflanzt werden). Bei Akranie und 
Amvelie des Menschen entwickeln sich dio Causa equina, das Gangliensystem, ja 
selbst die Sinnesorgane bis zum Abschluss des intrauterinen Lebens vortrefflich 
(cigene Beobachtungen). 

Diese und ähnliche Beispiele aus der experimentellen Teratologie (Spina bifida 
usw.), ferner aber auch die bei der Hypoplasie z. B. des menschlichen Kortex be- 
obachteten Irrwanderungen von Embryonalzellen (Glianeurozyten) resp. die 
hieraus oft weiter resultierenden fehlerhaften tektonischen Strukturen, zumal im 
Kortex und Cerebellum (paradoxer Faseraustausch, Heterotopie und Heterotaxie 
bei Mikrocephalen) — alle diese Erscheinungen scheinen mir zu beweisen, dass funk- 
tionell zusammengehörige Zellenkollektivitäten (in Gestalt sogenannter Einzel- 
anlagen) bis zu einem gewissen Grade zelleigene (isolierte) formative Mnemequali- 
täten besitzen (Suchen eines determinierten Zieles resp. Anschlusses). Jedenfalls muss 
den Glianeurozysten die Befähigung zugesprochen werden, an ungewohnte oder 





!) dem Reizerfolg sympathisch. 
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ihnen längst entfremdete morphologische Umgebungen strukturell sich wieder an- 
zupassen. Es geschieht dies bisweilen in Form einer tektonischen Neuorganisation 
(Organisation ad hoc), wodurch neue Fasergruppierungen geschaffen, zum Teil 
improvisiert werden, um die Gesamtentwickelung zu retten resp. in optimale Bahnen 
zu leiten. Hier gibt sich ‚‚zelluläre‘‘ Klisis und Ekklisis genetischer Natur kund. 
Wir können schon bei diesen Vorgängen an begleitende, fortgesetzt den richtigen 
Anschluss suchende Zellen und Zellenkomplexe denken (eine Art ,,Mikro-Proto- 
pathie‘‘). 


Die Hormeterien (I. Stufe). Die Instinkte des Säuglings sind bekannt- 
lich auf die Erhaltung und das Gedeihen des elementaren Lebens und auf 
die Beziehungen zur Mutter gerichtet. Es sind das die eigentlichen Ur- 
instinkte, welche neben dem ‚‚formativen‘‘ und dem fötalen Instinkt das 
Leben in den ersten Tagen beherrschen. Alle anderen Triebe (Sexualität, 
soziale, religiöse Regungen usw.) ruhen noch tief „im Zeitenschosse‘‘ resp. 
die morphologischen und physiologischen Bedingungen für ihre Doku- 
mentierung sind noch nicht erfüllt, und die Klisis und Ekklisis bestehen 
ihre Kämpfe innerhalb jener engen Schranken. 


Durch die erfolgreiche Betätigung der lebenswichtigen Organe und 
Zentren durch fortgesetzten übungsmässigen Gebrauch der Körperteile im 
Sinne von Reflexakten (Exterozeptivität und Propriozeptivität) wird das 
primitive ,, Unterscheiden‘‘, die Protodiakrisis, leise erweckt, wodurch die 
Wege für die weitere Ausgestaltung der inneren Triebkräfte geebnet 
werden. Noch lange, ehe es zu einer ‚Persönlichkeit‘‘ kommt, treten bei 
Kindern Begehren und Neigungen (Klisis und Ekklisis) auf, die zwar 
lebhaft betont sind, denen aber ein wohl definiertes Ziel und substanzieller 
Inhalt fehlen. Letztere sind aber im Anzuge. Die Ausstattung solcher 
Bestrebungen mit einem näher bestimmten Inhalt, die Befriedigung erster 
unklarer Neigungen in schärfer umgrenzter Form (Verlangen nach Dar- 
reichung gewisser Objekte, nach Gewährung von Beruhigungsmitteln, wie 
z. B. Zärtlichkeiten usw.) legen schon im ersten Lebensjahre den Grund 
zu einer besser nachweisbaren Stufenleiter der Gefühle und später zur 
Bildung von primitiven Gefühlswerten (sich differenzierende Zensurie- 
rung), welche von neuem wieder bei der Betätigung des Trieblebens Ver- 
wendung finden. 

Durch eine solche Gliederung von alten und neu erwachenden Ge- 
fühlen, die sich mit adäquaten Empfindungen kombinieren, nach Ursache 
und Folge, durch Widerstreit und darauffolgende event. Kompro- 
misse zwischen den verschiedenen Neigungen und Begehren, werden 
aber — über die Urinstinkte, welche sich während des ganzen Lebens 
erhalten, hinaus — instinktive Kräfte etwas höherer Ordnung im heran- 
reifenden Kinde geweckt. Die erste Stufe soleher neu erworbener seelischer 
Faktoren resp. ..Potenzen“, in denen das junge Individuum anfängt, spur- 
weise sich gegen die Zukunft zu orientieren und bereits merklich, wenn 
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auch nur nebelhaft — aus der Vergangenheit schöpft (lange, ehe an ihm 
eine auch nur vage Persönlichkeit, ein ‚Vor-ich‘, zu erkennen ist; vor- 
bewusste Stufe), will ich als Stufe I der Hormeterien bezeichnen.!) 
Den Inhalt dieser bilden Begehren, Neigungen (im Sinne einer Vereinigung 
mit den Dingen oder Ablehnung der Dinge), auch Teilnahme an gewissen 
Zuständen in der Umgebung, ohne dass hierbei ein schärfer um- 
grenztes Ziel oder klare Form zu erkennen wäre, dann der Hang 
(primitive Gewohnheiten, die aus Automatismen hervorgehen). Ein ge- 
wisses „Etwas‘‘ treibt das Kind z. B. zu bestimmten Personen (Mutter, 
Geschwister usw.) oder treibt es, nach Spielzeug und anderen Gegenständen 
zu greifen. Dieses Etwas treibt es auch zu lokomotorischen Bewegun- 
gen, später auch zu Fertigkeitsbewegungen an, und zuweilen auch dann, 
wenn begehrenswerte Gegenstände im Bereiche des Kindes sich nicht be- 
finden. Ähnlich verhält es sich oft auch mit den Ausdrucksbewegungen 
(Bildung von Lauten), die rein bildend und übungsgemäss wiederholt 
werden. Aus häufigen derartigen, meist fragmentarischen Wiederholungen 
(technisches Ringen nach Ausdruck), allen möglichen anderen motorischen 
Akten und scheinbar bedeutungslosen Manipulationen (vgl. unten Emp- 
findung S. 265) kristallisieren sich Fertigkeiten und allmählich auch 
instinktive Strömungen heraus, die bereits bestimmte Fähigkeiten, Nei- 
gungen, Hang, auch Talente in rohen Umrissen erkennen lassen (z. B. 
Gewandtheit im Spiel, Geschicklichkeit in rhythmischen Bewegungen 
aller Art, später musikalisches Talent usw.). Genug, bei den Hormeterien 
handelt es sich um leise Vorbereitung und Entfaltung tiefer 
sitzender, hie und da bereits leicht persönlich gefärbter In- 
teressen und Neigungen, die zum Teil aus vorausgegangenen, oft anta- 
gonistischen Gefühlsströmungen hervorgegangen sind und gleich- 
zeitig sich zu einer motorischen Ausdrucksform durchgerungen haben. 
Dies alles auf einer noch „vorpersönlichen‘“ Stufe. 

Die Hormeterien (erste Spuren eines ausgesprochenen Geschmackes 
in irgend einer Richtung, Bevorzugung einzelner Objekte resp. Farben und 
Formen gegenüber anderen) liefern eine wichtige Grundlage für das, was 
Steinthal Apperzeptionen bezeichnet hat (Differenzierung der Objekte, 
Zustände usw. nach individuell begehrenswerten oder nicht begehrens- 
werten resp. weggewünschten Merkmalen) — Prozesse, die später zur 
Gnosie, Praxie, Symbolie und Sprache führen und sich eigentlich in ver- 
wickelterer resp. modifizierter Form das ganze Leben hindurch 
fortsetzen. Imreiferen Alter gewinnen sie für das , was man gewöhnlich 
Bewertung, guten Geschmack, Urteil nennt, ausschlaggebende Bedeutung. 








1) Abgeleitet aus der Horme; Hormeterion = Trieb, stellt eine Auswirkung dieses auf 
einer bestimmten Bildungsstufe dar. Der Ausdruck Instinkt würde für diese Phase nicht 
genau passen. 
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Hormeterien (II. Stufe). Eine spätere Entwickelungsstufe der 
kindlichen Seele ist charakterisiert durch Ausdehnung und Festigung des 
Interessenkreises der Instinkte, durch stärkere, präzisere Verwertung 
und Betonung des zeitlichen Momentes (Vergangenheit und vor allem 
Zukunft, Erfahrung). Damit findet sich auf’s engste verknüpft: die Fähig- 
keit, ‚jederzeit den Zusammenhang resp. die Kontinuität zwischen den 
markantesten Erlebnisschichten des Vorlebens und der unmittelbaren 
Gegenwart herzustellen (Synthesis). Im erlebten Moment kündigt sich 
bereits zeitweise die Persönlichkeit an. Beim etwas reiferen Kind ist 
diese Stufe charakterisiert durch den Drang, alle möglichen Gegenstände, 
Personen, Verhältnisse in seiner Umgebung nachzuahmen, Episoden 
gehörte Aussprüche bruchstückweise zu wiederholen (,,Nachahmungstrieb“ 
von L. Morgan), wobei immer engere Beziehungen zum ‚‚Ich‘, das nun 
aus dem nie ruhenden seelischen ‚‚Werk‘‘ herauswächst, hergestellt werden. 
Man könnte diese ‚‚vorpersönliche‘‘ Entwickelungsstufe der Instinkte, die 
gewöhnlich in das zweite bis dritte Jahr fällt, als Stufe II der Horme- 
terien bezeichnen. Sie ist selbstverständlich nur roh schematisch ab- 
zugrenzen, wie alle die Psyche betreffenden Dinge, die fortgesetzt im 
Flusse sind. 

Hormeterien (III. Stufe), reifende Formen der Sexualität. 
Beim reifenden Individuum (beginnende Pubertät) erschliesst sich eine 
neue, auf fernere Zukunft, und zwar bereits auf diejenige der kommenden 
Geschlechter resp. der Art, auf die ,, Potenzierung des ‚Ichs‘ in Ge- 
stalt von Individuen gleicher Art“ gerichtete, neue, elementare Trieb- 
kraft, die, einst ruhend im ,Zeitenschosse‘“‘, bei ihrer allmähligen Er- 
weckung und Entfaltung ganz verwandte Perioden im Verlauf der Puber- 
tätsjahre durchläuft, wie die Hormeterien I und II. Auch sie macht 
sich die Vorerfahrung (Mneme), die formativen und embryonalen Instinkte 
und eine gewisse (latente) Kausalität dienstbar. Sie ist durch eine un- 
vergleichliche, sich steigernde Kraft und Macht charakterisiert. Das ist 
das grosse Gebiet der Sexualität oder der so überaus wichtige sexuelle 
Instinkt, den die Freud’sche Schule mit so grossem Erfolg (wenn auch 
nieht mit übermässiger Kritik) studiert hat. Ich reihe den sexuellen In- 
stinkt mit Rücksicht auf ein besseres Verständnis seiner späteren Phasen 
unter die Hormeterien. In seiner initialen Form stellt er (trotz seines 
trägen Latenzstadiums beim Säugling) einen Urinstinkt dar. Der sexuelle 
Instinkt ringt sich durch dunkle, im Verborgenen sich entwickelnde 
Stadien (hie und da in früher Kinderzeit kurz aufleuchtend; Libido des 
Säuglings von Freud) etappenweise tastend, durch, auf allen Entwickelungs- 
stufen und überall festen Anschluss, Angriffspunkte und Wirkungskreise 
blind, aber häufig sehr kräftig suchend. Er ist ein zeitliches Kalei- 
doskop. 
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Bei seiner fortschreitenden Entwickelung durchbricht der sexuelle 
Instinkt häufig die natürliche resp. logische Stufenfolge und manifestiert 
sich in der nachinitialen Periode (Pubertät) häufig als ôrtliches sexuelles 
Gefühl, das auf Partner oder Partnerin (Objekt der Sexualität) zunächst 
verzichtet und sich mit Umschau am eigenen Körper begnügt.!) Damit 
öfters parallel, aber dann davon unabhängig gibt sich die Sexualität auf 
noch späterer Stufe durch verschwommenes, kräftiges Sehnen nach dem 
anderen oder auch dem gleichen Geschlecht (auch Vater und Mutter),?) 
nach Genossen, eventuell auch lebenden Wesen aller Art kund, wobei die 
örtlichen Organe passiv bleiben können. Nach einer solchen allgemeinen 
(aber mit einzelnen Details ausgestatteten) Drangperiode verschiedener 
Dauer, wobei die örtliche Entwickelung der Genitalsphären, der ent- 
sprechenden Partien des Zentralnervensystems, bis zum Kortex fort- 
schreitet (Pubertätsdrüse, korrespondierende zentrale Repräsentation), 
richtet sich der Trieb mit einem Mal auf Persönlichkeiten des anderen 
Geschlechtes, und zwar immer mehr auf ganz bestimmte und besonders 
solche, die dem Individuum in bezug auf gewisse Qualitäten näher an- 
gepasst sind (Selektionsperiode). Daneben tauchen aber auch periodisch 
örtliche sexuelle Gefühle auch für sich auf, die nach unmittelbarer Be- 
friedigung rufen (Masturbation, sexueller Verkehr mehr physischer Art 
ohne seelische Zuneigung) usw. Das alles spielt sich unter einer Menge 
von individuellen Variationen und Schwankungen ab, bis die eigentliche, 
auf die Gründung einer Familie gerichtete Periode (Werbeperiode) ein- 
setzt, die durch eine Ehe ihren vorläufigen Abschluss findet. Was das ` 
Individuum zu diesem letzteren Schritt drängt, ist eine neue Ausgestaltung 
des sexuellen Instinktes, in welcher blindes Verlangen nach der Kon- 
tinuität des Geschlechtes (Nachkommenschaft), naturgemäss ver- 
bunden mit Verantwortung für die weiteren Folgen des sexuellen 
Genusses (Erziehung, Erhaltung des Kindes, Mutterliebe und Mutter 
pflichten), erwacht. Dieser Zuwachs an moralischer Kraft hat bereits 
eine gewisse psychische Reife (Intellekt) zur Voraussetzung und gehört 
eigentlich zu noch höheren Abkömmlingen der Instinkte, zu den Noo- 
hormeterien, II. Serie. 


b) Die Noohormeterien. Der feinere Ausbau der Welt der Emp- 
findung und Bewegung im Individuum (die Orientierung), die Sammlung 
von nach intimeren Interessen des individuellen Lebens gegliederten und 
bewerteten Erfahrungen bleibt in der weiteren Entwickelungsfolge nicht 
ohne enge Wechselbeziehungen zwischen neuerworbener Erfahrung (see- 
lischer Wertzuwachs) und der nach Expansion mehr oder weniger lebhaft 
strebenden Instinktwelt. Mit anderen Worten, zu den Urinstinkten, zu den 


1) Hierher gehört der von Freud geschilderte Narcissmus. 
?) Oedipusproblem. 
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verschiedenen Entwickelungsstufen der Hormeterien gesellt sich ein 
neues, für die fortgeschrittene Schulstufe (Pubertätszeit) bis zur Stufe 
der gebildeten Erwachsenen charakteristisches Derivat der Instinktwelt: 
der sogenannte ‚‚intellektuelle‘‘ Instinkt, oder, wie ich dieses Derivat 
bezeichnen will, die Noohormeterien, !) hinzu. Die Abgrenzung dieser 
von den Hormeterien (I—III) ist selbstverständlich ebenfalls eine un- 
scharfe (resp. auch theoretische), sie lässt sich aber doch entwickelungs- 
geschichtlich resp. auf Basis der stetig reicher sich verzweigenden ob - 
jektiven Kausalität einigermassen durchführen. Mit anderen Worten 
die Noohormeterien, d.h. der diesen in einer bestimmten Lebensperiode 
zugeordnete Teil der individuellen Horme liegt im tiefsten Grunde des 
‚„Riesenprotoplasmas‘‘ Mensch. Die Noohormeterien können erst durch 
fortgesetzte reiche Betätigung der Psyche erweckt und müssen jeweilen als 
Gefühle aktiviert werden, was sie retrospektiv von neuem bereichert. Die 
Schwierigkeit, eine geeignete Abgrenzung der Noohormeterien zu finden, 
wird u.a. genügend illustriert durch die gewaltig sich komplizierende Ent- 
wickelung der Sexualität resp. durch die Wandlungen, Schwankungen und 
Periodizitäten bei dieser vor, während und nach der eigentlich zeugungs- 
fähigen Lebensperiode (vgl. oben). Unter Noohormeterien sind aber und 
hauptsächlich verstanden jene latenten Triebkräfte, die zur Auswirkung 
der höheren geistigen Anlagen, der Talente, berufliche Neigungen etc. 
beitragen, und dann endlich solche Regungen, die zur Bildung der Ge- 
sittung, der Gesinnung und des Charakters führen. Die Noohormeterien 
‘entwickeln sich nur in sozialen Verbänden der Kultur, wo jedes Indivi- 
duum nach Massgabe seiner Kräfte sich von seinen Mitmenschen in mög- 
lichst vorteilhafter Weise unterscheiden und zu einer gewissen Macht und 
zu Einfluss gelangen will. 

Das Typische bei den Hormeterien ist, dass diese höheren seelischen 
Regungen (,,Uberinstinkte‘‘) zwar als mit Zeit- und Ortszeichen ausge- 
stattete, von der Persönlichkeit in verschwommener Weise als höhere 
und nach bestimmten Gebieten (weit entfernte Zukunft) hinzielenden Ge- 
fühle jeweilen wahrgenommen werden, dass aber die einzelnen Objekte und 
Zustände, auf welche diese Regungen zur ‚Anwendung‘ und Auswirkung 
kommen sollen, d. h. deren nähere Richtungen und Ziele subjektiv unklar 
bleiben (teilweise „‚objektlose‘‘ Gefühlsströmungen). ?) Von höheren Noo- 
hormeterien (II. Stufe) darf man erst dann reden, wenn Richtungen und 
Ziele solcher latenten Strömungen im Individuum (in der Tiefe ruhende 
Talente) eine auch in einzelnen Details prägnantere Gestalt anzu- 
nehmen beginnen und das Individuum sich zeitweise solcher klarer bewusst 


1) Abzeleitet von rořg: Verstand, Intellekt, und Önueregiov = Trieb. Der Akzen 
ist hier aber auf letzteres Wort zu setzen. 
2) Auch Freud — ich glaube, als erster — spricht. von „objektloser‘‘ Sexualität auf 


einer gewissen Entwiekhungsstufe. 
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wird; oder — objektiv — wenn Andere gewahr werden, auf welchen 
Gebieten und in welchen Arbeitsrichtungen das Individuum seine Ausbil- 
dung und Betätigung voraussichtlich suchen dürfte (Wahl des Berufes: 
manuelle Fertigkeiten, künstlerische, wissenschaftliche, religiöse Neigungen). 
Das Wesentlichste ist hier wieder das zeitliche Moment und beeonders 
im Sinne einer Einstellung auf weit entfernt liegende Zukunft und eines 
organisierten Ausbaues der Klisis. Zwei Momente sind da bekanntlich 
für den Erfolg entscheidend: die individuelle Anlage (s. S. 278) und dann 
der Eintluss der Umwelt (Erziehung und Suggestion). 

Das Kind hat, wie wir bereits erwähnt haben, den unwiderstehlichen 
Drang (Hormeterien I. Stufe), alle möglichen, begehrten und nicht be- 
gehrten, Objekte und Personen, dann Akte, Zustände, Episoden, nach- 
zuahmen, gehörte Aussprüche und symbolische Zeichen zu wiederholen 
(Suggestion). Auf späterer Stufe — wenn die Kausalität eine angemessene 
Konsolidierung erfahren hat (wieder unter Einfluss der Instinktwelt) — 
rechnet der Knabe bereits mit einer gewissen Zukunft, er willim Leben 
etwa das erreichen, was der Vater oder ein anderer ihm imponierender 
Mann erreicht hat (technische, musikalische und andere berufliche Lei- 
stungen). So entwickeln sich in Zusammenhang mit weiteren Anregungen, 
Unterricht, aber auch mit nicht näher kontrollierbaren Eindrücken (Er- 
lebnisse aller Art) schärfer ausgeprägte Interessen für berufliche Spezial- 
zweige, Technizismen, Fertigkeiten. Es erwacht im’ Jüngling zeitweise 
ein kräftigeres Selbstgefühl und ein nach weiter gespannten Zielen ge- 
richteter Unternehmungsdrang (intermittierendes Manifestwerden der 
Noohormeterien), d.h. eine Expansion, bei der die bisher gesammelten 
Erfahrungen und Kenntnisse durch auf fester determinierte Fernziele 
gerichtete, präzisere Akte sich auszuwirken suchen, ohne dass die Details, 
die ja meist vom Gang und Getriebe der Welt abhängen, in genauerer 
Weise „überlegt“ werden könnten. 

Die Noohormeterien II wohnen als Abkömmlinge der Hormeterien 
resp. der Instinkte neben diesen in der .,‚Seele‘ resp. in unserem Organis- 
mus, und jeder dieser Repräsentanten seelischer Entwickelung behält auch 
später noch eine gewisse Selbständigkeit gegenüber anderen, auch treten 
die Hormeterien und Noohormeterien abwechselnd, je nach den unmittel- 
baren vitalen Interessen des Individuums in Wirksamkeit, sie geraten 
aber untereinander und mit den Urinstinkten öfters in Kollision (Wider- 
streit innerhalb der Triebwelt). 

Wenn die Noohormeterien II die Oberhand gewinnen, dann spricht 
man von höheren Triebfedern.!) Sie brechen in der vorbewussten Phase 


1) Sie dürfen nicht mit dem jedem Menschen introspektiv b kannten bewussten Willen 
verwechselt werden. Dieser stellt eine besondere regulierende Kraft dar, die auf höchster 
geistiger Stufe in das Treiben der Neohormeterien eingreift, sie aber nur in Gestalt von oft 
recht begrenzten Varianten resp. in den Einzlheiten beeinflussen kann. 
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geistiger Operationen aus, und zwar oft bis in alle Einzelheiten fertig 
organisiert — aus dem Latenzstadium hervor und treten — sobald sie 
bewusst werden — scheinbar wie Minerva aus dem Haupte des Zeus, auf 
den Plan. Die ihnen zugeordnete subjektive Kausalität (die Begründung 
für irgendeine Handlung) folgt ihnen eigentlich sekundär (retrospektiv) 
nach. Gleichwohl gewinnt aber das Individuum die subjektive Über- 
zeugung, dass alles, was er mit diesem Akt in Szene setzt, frei gewollt 
und sorgfältig durchdacht zu haben (Vortäuschung eines bewusst wirkenden 
Willens). Derartige Erscheinungen, die in sogenannt ‚‚überlegtes Handeln‘ 
und ‚‚durchdachtes Unternehmen‘‘ scheinbar fliessend übergehen (inter- 
mittierende Übergänge in das Stadium des Bewusstwerdens) gehören 
bereits in das Gebiet von hochwertigen psychischen Leistungen (Ab- 
leitungen aus der Welt der Instinkte und der Empfindung resp. Orien- 
tierung) und zu dem, was man introspektiv-psychologisch ‚Intuition, 
Inspiration‘ und dgl. bezeichnet. 

Übrigens ist es ja eine offene Frage, ob nicht alle unsere Handlungen 
in Wirklichkeit unbewusst, d. h. physiologisch durch im ganzen Vorleben 
aufs feinste organisierte und bewertete Hormeterien und Noohormeterien 
in den Hauptrichtungen latent differenziert und vorbereitet werden, und 
dass sie erst in dem der Manifestierung der Instinkte unmittelbar voraus- 
gehenden Moment mobilisiert und ins Werk gesetzt werden. Kurz, was 
man „bewusste Überlegung‘ nennt, dürfte wohl nur Verwirklichung längst 
in nuce vorbereiteter, zeitlich latent strukturierter, vielfach nach be- 
stimmten Richtungen determinierter Akte sein, die je nach Bedürfnis und 
Verhältnissen durch exterozeptive Eindrücke ausgelöst würden (bildlich 
gesprochen so, wie der Funken aus dem Feuerstein herausgeschlagen wird). 
Im Statu nascendi (d. h. auf der Bewusstseinsschwelle) spiegeln sie 
sich als in toto gewollte, während der ‚Wille‘ vielleicht nur zuletzt 
den Ausschlag mit der Entscheidung, ob ‚Ja‘ oder ‚Nein‘, gibt. Die sub- 
jektive Kausalität (unsere ‚Begründung der Handlungen‘) beleuchtet die 
bezüglichen Prozesse mehr retrospektiv (nach den allgemeinen Entwicke- 
lungsgesetzen), und wohl selten ohne jede Anpassung an gewisse verborgene 
Interessen des Individuums selbst. Sicher wirken bei unseren noch so 
komplizierten Handlungen das, was man ‚Vorstellungen‘ resp. „Be- 
wegungsvorstellungen‘‘ nennt, niemals im Sinne eines physiologischen 
Reizes oder eines biologischen Antriebes. Die Vorstellungen (im intro- 
spektiv-psychologischen Sinne) stellen meines Erachtens vielmehr sekun- 
däre Spiegelungserscheinungen dar, die nur für den erstrebten Erfolg 
im Leben und für unser Gedeihen als Menschen eine Bedeutung 
haben. 

Genug, bei den Noohormeterien I und II (nicht bewusste entwicke- 
lungsgeschichtlich organisierte, gefühlsbeladene resp. -bewertete ‚Ideen‘) 
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handelt es sich um höher entwickelte, teils in der Anlage, teils in trüheren 
geistigen Arbeitsleistungen und in weiteren Ergebnissen aus solchen 
ruhenden, nicht selten auch mit schöpferischer Kraft ausgestatteten und 
in diesem Sinne treibenden und richtunggebenden Kräften. Im Statu 
nascendi ihrer Manifestierung treten sie als hochwertige, imperative 
Gefühle auf: Intuition, Inspiration, Erleuchtung, Begeisterung. Im 
Latenzstadium kann man sie u. a. als Bestandteile der ‚‚Gesinnung‘‘, des 
Charakters, auch des ‚Temperamentes‘ auffassen. Das Ziel dieser Kräfte 
ist teils auf eine erreichbare Zukunft des Individuums!) (tüchtige persön- 
liche Leistungen, Machtzuwachs, Förderung grösserer Unternehmungen, 
zunächst in geschäftlicher und technischer Beziehung), kurz auf äusseren, 
persönlichen Erfolg, teils aber auch auf weiter entfernte bis auf die 
unabsehbare, entfernteste Zukunft des Geschlechtes, der 
Menschheit, auf das All und die Ewigkeit gerichtet: ethische 
Vervollkommnung, Pflege höherer Interessen der Menschheit. Religion, 
Philosophie, Kunst usw. (Hormeterien II). 

In dem Begriff der Noohormeterien wäre somit nicht nur die Macht 
desIndividuums, sondern auch das Leben höherer Gesittung (Religion), 
aber auch das Recht mit eingeschlossen. Das Charakteristische ist, dass 
die hierher gehörenden seelischen Leistungen sich (im Gegensatz zu den 
„Ideen‘‘, deren Begriff aus der Introspektion und zwar des Erwachsenen 
sich ableitet), ohne kontinuierliches Wissen und Kontrolle des Indi- 
viduums sich abspielen, d. h. dass sie unbewusst sich vorbereiten, bis sie 
zu einer gewissen Höhe und Stärke angewachsen sind. Dann erst treten 
sie mit angemessenem Affekt in Szene, d. h. sie werden kurz bewusst, 
um dann wieder in das Latenzstadium zurückzukėhren, um hier weiter 
verarbeitet, dann abermals bewusst zu werden usf., im gewissen Sinne 
folgerichtig, aber ohne genauere Kontrolle in bezug auf die Details. 

Eine schärfere begriffliche Gliederung der mannigfachen sogenannten 
„intelligenten‘“ Instinkte (Noohormeterien) scheint mir nur durchführ- 
bar zu sein, wenn man diese verwickelten Abkömmlinge aus dem Trieb- 
leben !) unter Berücksichtigung der fortwährenden Kollisionen, Ein- 
schränkungen, Kompromissen usw., unter deren Mitwirkung sie sich 
durchgerungen haben, betrachtet und ihr allmähliges Werden zum Aus- 
gangspunkte wählt. 

Zu stabileren psychischen Strukturen dieser Art gehören: die sitt- 
lichen Normen (Tugenden). Deren scheinbare Gegenstücke, die Charakter- 
fehler und die Laster, sind, wie wir später sehen werden, eigentlich Ab- 
bauprodukte der NoohormeterienII. Sie gehen den Tugenden nicht wie 
antagonistische resp. ,,unsittliche Normen‘‘ parallel, sondern sie entsprechen 


1) Vgl. hierüber auch Freud, der ebenfalls von Abkömmlingen aus dem Triebleben 
spricht und Ausdrücke wie Vorstellungen, Ideen, gerne meidet. 
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bereits einer gewissen „Dissolution“ (H. Jackson) der zart strukturierten 
Tugenden, d. h. einem funktionellen Abbau, dem nach beliebig langer Zeit 
der sittliche Wiederaufbau (unter retrospektiver Ekklisis: Reue, Wunsch 
nach Kassation früherer Akte) folgen kann: moralische Stärkung. Hier 
zeigen sich ungemein verwickelte, schwankende und zeitlich sehr mannig- 
fach geschichtete Verhältnisse, die zweifellos auch mit der inneren Sekretion 
resp. mit der Funktionierung der manrigfachen protektiven Membranen 
(z. B. der Plexus choroidei) zu tun haben. 

Die Noohormeterien stellen somit, wie bereits angedeutet wurde, einen 
auf harmonisches Gedeihen bis in die entfernteste Zukunft gerichteten, 
durch Erfahrung resp. Kausalität mitbestimmten Aufbau der Gefühls- 
welt dar, der gleichsam die Krone der in uns lebenden und die Per- 
sönlichkeit (Charakter) ausgestaltenden Triebkräfte bildet. Die Noo- 
hormeterien ruhen in leicht mobilisierbarem Latenzstadium in uns. sie 
stellen eine mit sich intermittierend regenden, mannigfachen Gefühlen 
beladene Kontinuität (Gemütsstimmung) dar, und halten nach bester 
Möglichkeit die Zügel für die Hcrmeterien und Instinkte resp. Urinstinkte, 
welche ihrerseits in einer gewissen Zeitordnung sich wieder melden, um 
auch ihre Rechte auf angemessene Betätigung im Organismus geltend zu 
machen. Diese verschiedenen Entwickelungs- resp. Repräsentationsstufen 
der Gefühlswelt stehen — der Mannigfaltigkeit im Wechsel kurz- und 
langfristiger somatischer und persönlicher Interessen des Individuums ent- 
sprechend — fortgesetzt zu einander mehr oder weniger in Kollision. Und 
es liegt in der Natur der Dinge, dass nur zu oft die zarte, auf verwickelt- 
sten, nervösen und innersekretorischen Konıbinationen beruhende Struktur 
der Noohormeterien (Kausalität), zumal der Stufe II, vor dem Andrang 
und Forderungen jener ursprünglichen, elementaren resp. individuelle 
Interessen vertretenden Instinkten und Hormeterien kapitulieren muss; 
selten indessen ohne lebhaften und bisweilen sich auch in die Länge 
ziehenden Widerstreit und — bei Abusus — mit dem retrospektiven Wun- 
sche einer Kassation oder Remedur. In der vulgären Sprache ausgedrückt, 
bestehen die auf die entferntest., Zukunft eingestellten Charakter und 
Vernunft oft eine harte Probe vor allen möglichen Versuchungen urd 
Lockungen der sinnlichen Welt (Gegenwartinteressen) und der auf persön- 
liche Macht und Erfolg gerichteten Instinkte, die alle der Sicherung und 
sogen. Übersicherung der Person des Trägers in relativ bald erreichbarer 
Zukunft dienen. Auf diesem Kampfplatze resp. Leiter bewegt sich der 
Kulturmensch, jahraus jahrein, auf und ab, und manche Kolission endigt 
mit einem mehr oder wenige. haltbaren resp. glücklichen oder prekären 
Kompromiss. In solchen Kompronissformen sind oft die widersprechend- 
sten Begehren, auch starke, kampfbereite Leidenschaften ıs. später) mit- 
enthalten. 
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Die Abkömmlinge der Instinkte zeigen bei ihrer Manifestation (In- 
tuition, Ahnung) die üblichen Kennzeichen der Urinstinkte. Sie gleichen 
ihnen auch darin, dass sie in der vorbewussten Phase ans Werk gehen und 
sofort in die Räder der Handlung eingreifen. Erst in statu nascendi 
oder bei bereits angebrochenen Akten geben sie sich durch die Gefühle 
kund und erreichen (oft plötzlich) die Bewusstseinsschwelle und werden 
dann kräftig bewusst: klar erlebter Augenblick, die Kontinuität mit allen 
verwandten Erlebnisphasen der Persönlichkeit wird neu hergestellt. Die 
Noohormeterien nehmen sofort den ‚„Kausalitätsapparat‘‘ mit in Beschlag 
(subjektive Begründung einer Handlung; meist agglutinierte Kausalität) 
und erfahren in diesem ihre feinere Auswirkung (Verarbeitung der Details). 
Mit anderen Worten, die Noohormeterien brechen aus dem Unbewussten 
(Latenzstadium) hervor und treiben uns. indem sie die latenten Kausalitäts- 
faktoren automatisch ihren Forderungen und Zwecken dienstbar machen 
(mitunter tyrannisch), und bisweilen, ohne dass wir gewahr werden, wohin 
uns diese führen. Dabei haben wir aber, wie bereits früher bemerkt wurde, 
subjektiv, d.h. als Menschen, das täuschende Gefübl, die Handlung spon- 
tan gewollt zu haben.!) 

Im Gegensatz zu den eigentlichen Instinkten handelt es sich bei den 
Noohormeterien, um es von neuem zu betonen, um Mitverwertung voraus- 
gegangener spezieller und allgemeiner, vor allem ,,gefiihls‘‘betonter Er- 
tahrungen, um latent sich dokumentierende Begehren, mit ganz bestimmten 
Objekten, Verhältnissen, Zuständen der Aussenwelt in Beziehung zu 
treten oder sich mit ihnen auseinanderzusetzen, sei es im Sinne eines An- 
schlusses (Vereinigung, Billigung), oder in dem eines aktiven oder passiven 
Schutzes (Verneinung), in letzterem Falle, wenn die Verhältnisse unserem 
Gedeihen zuwiderlaufen. Es kommt somit bei den Noohormeterien zu 


1) Als Beispiel für das, was intellektueller Instinkt (Noohormeterien) ist, kann die auf 
bestimmte Objekte resp. Subjekte, besonders des anderen Geschlechtes (nicht im Sinne 
eines vorläufig noch objektlos drängenden d. h. unpersönlichen Urinstinktes) gerichtete 
zarte Neigung und Eröffnung intimerer (eventuell stark leidenschaftlicher) Beziehungen zu 
einer Person oder direkt ungestümes Begehren nach rascher Vereinigung und geistiger Ge- 
meinschaft mit einer solchen. Intelligent ist hier der Instinkt, weil er mit zahlreichen durch 
Erziehung und Bildung erworbenen Faktoren durchsetzt resp. durch diese einen besonderen 
Charakter erhält. Zu den Noohormeterien gehört u.a. auch der Drang, Dinge und Verhält- 
nisse im Leben näher zu erforschen, zu wirken, ermitteln, Neues zu schaffen, Unternehmungen 
in Angriff zu nehmen usw. (Wi-sensdurst, Neugier usw., vgl. auch L. Morgan). Das Be- 
gehren nach ökonomischer Stärkung, nach Gewinn und Besitz. dann das Streben der eigenen 
Persönlichkeit danach, eine den Mitmenschen gegenüber präpondirierende Stellung zu er- 
obern, Gewalt und Macht in irgend einer Form unserer Umgebung gegenüber zu gewinnen 
(„Trieb nach Macht‘) — dies alles sind weitere Abkömmlinge des phylogenetisch alten 
Sicherungsinstinktes. Man will sein Ich nicht nur in allen Richtungen sichern, sondern 
womöglich noch übersichern. 

Liegt ein näher präzisierter Inhalt diesem latenten Drang zu Grunde, dann gehören 
die bezüglichen Triebkräfto zu den Noohormeterien. Im primitiven Zustande beginnen sie 
schon beim Kinde, das auf einer gewissen Entwickelungsstufe in seiner Weise nach Macht 
und Besitz strebt (Hormeterien). Den Übergang der Hormeterien und auch der Noohorme- 
terien in die unmittelbare Tat bildet der Antrieb (Impuls), welchem die unmittelbare Mobili- 
sation der bezüglichen Gefühle und die Verwirklichung auf dem Fusse folgen. 

19 


Archiv für Neurologie und Psychiatrie. VIII. 


— 290 — 


dem interozeptiv antreibenden Faktor noch der exterozeptiv erworbene, 
mit angemessenen latenten Gefühlformen beladene Faktor hinzu. Im 
Moment, in welchem die Verschmelzung dieser beiden Faktoren zur Tat- 
sache wird, wird die nach Lösung ringende innere Spannung. der ,.Augen- 
blick erlebt‘. Im gleich darauf folgerden Moment setzt die nächst- 
folvende Lösungsphase ein, stösst event. auf Widerstand, oder schreitet 
der gleichsinnigen Lösung weiter entgegen, um nach Erledigung der ganzen 
Aktionskette abermals in leicht mobilisierbares Latenzstadium unter- 
zutauchen und anderen ähnlichen Gefühl-regungen resp. Ablaufsphasen 
Platz zu machen. Dies alles vollzieht sich fliessend und gewährt dem In- 
dividuum den Eindruck einer lückenlos bewussten Kontinuität. 


6. Die Affekte. 


Der Aftekt lässt sich am besten definieren als plötzlich auftauchende 
starke Aktivierung der Instinkte, als heftiger Gefühlsausbruch. Die 
Affekte beziehen sich auf die ganze Persönlichkeit und haben zum Inhalt 
Forderungen, die sich auf die Selbsterhaltung und die Erhaltung der 
Art, besonders in Hinblick auf eine nicht weit entfernte Zukunft beziehen. 
Die tägliche Sprache unterscheidet eine nur kleine Gruppe von reineren 
Affekten, die alle ausgesprochenen Klisis- oder Ekklisischarakter tragen! 
Liebesverlangen, Wonne, Lust usw. oder Zorn, Angst, Scham, Über- 
‚aschung usw. Beim Kinde sind sie noch objektlos und einer strengeren 
Kausalität bar. Mit dem Alter, d.h. mit dem allmähligen Ausbau des 
Intellektes (Bereicherung um reicher ausgearbeitete Kausalitätsformen: 
Reflexion) und mit dem Häufigerwerden von Gefühlskollisionen aller Art, 
wächst die Zahl der Affekte oder besser ausgedrückt, diese erscheinen 
modifiziert, differenziert (gleichzeitig weniger zügellos), ohne dass indessen 
die ursprünglichen an elementarer Kraft stark einzubüssen brauchen. 
Man kann es aber bei jedem Menschen soweit treiben, dass die Affekte 
elementar ausbrechen, genau so, wie beim Kinde (Abbau der Affektivität 
auf eine kindliche Stufe). 

Für die feiner differenzierten, gemischten resp. durch Gegenströmun- 
gen gedämpften Affekte haben wir in der täglichen Sprache nur ganz 
wenige Bezeichnungen, die den wahren Charakter solcher nicht präzis 
genug ausdrücken. Eine rationelle Gliederung der Affekte (über die sich 
manifestierende Klisis und Ekklisis in ganz allgemeinem Sinne hinaus) 
ist nur möglich, wenn wir die Affekte objektiv (selbstverständlich unter 
der Kontrolle unserer eigenen) von ihrer ersten Entwickelung resp. Mani- 
festierung beim Kinde an, studieren und sie somit wiederum auf das zeit- 
liche Moment sowie auf deren weitere Determinierung und Motivierung 
dureh die Erlebnisse (und Ableitungen aus diesen) aufbauen. 
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Wenn wir zu den allerursprünglichsten Affektäusserungen, die schon 
beim Säugling anzutreffen sind (Lust, Zorn, Schmerz) zu den schrittweise, 
in Zusainmenbang mit Erlebnissen sieh modifizierenden übergehen, dann 
stossen wir auf Formen (positive und negative Affekte), von denen die 
einen mehr auf die Gegenwart, andere bereits auf die Zukunft und 
wieder andere mehr auf die Vergangenheit eingestellt sind. 

Ihrem Inhalt und Ausdruck nach gehören der unmittelbaren Gegen- 
wart an folgende: seelischer Schmerz, Unzufriedenheit, Jubel, Langen, 
Begehren, Spannung, Zorn usw. Auf die Zukunft eingestellt und bereits 
etwas antizipierenden Charakter tragend sind: die Erwartung, die Un- 
geduld, die Überraschung, dann — mehr bedingter Natur — die Hoffnung, 
die Begeisterung, das Sehnen, die Neugier usw. (vom Charakter der Klisis) 
dann die Verzweiflung. die Furcht (besonders vor Überrumpelung), das Miss- 
trauen!) usw. (vom Charakter der Ekklisis). Zu den Affekten, bei denen die 
Faktoren der Vergangenheit resp. entsprechende Kausalzusammenhänge‘ 
kräftiger betont sind, gehören, soweit die Affekte vorwiegend Ekklisix- 
charakter ausdrücken: die Scham,?) die Schuld, die Reue, die Entrüstung, 
das Heimweh, die Trauer, die Wehmut, das sich Zurücksehnen usw. — 
lauter Bezeichnungen, die ihren Ursprung und die Bedingungen ihres 
Werdens nur recht allgemein ausdrücken. Reichere innere Erfahrung, 
resp. den Charakter vorgerückterer Entwickelungsstufen zeigen folgende 
Affekte: Schwärmen, Bewunderung, Begeisterung usw. (vom Klisischarak- 
ter) und Verlegenheit, Enttäuschung, Neid, Groll (vom Ekklisischarakter). 
Auch diese, jedem geläufigen und richtig verstandenen Ausdrücke lassen 
uns über die Zeitperiode des Erwerbes der betreffenden Affektformen resp. 
ihrer sukzessiven Verankerung in der Kausalität im Unklaren. Überdies 
ist in diesen Ausdrücken des täglichen Gebrauchs sowohl das Manifestations- 
stadium als das Latenzstadium begrifflich mitenthalten. Eine einiger- 
massen schärfere Grenze zwischen Gegenwarts-, Vergangenheits- und 
Zukunftswerten lässt sich auf dem Gebiet der Affektivität selbstverständ- 
lich ohne genaueste Berücksichtigung der Lebensstufen und der Entwicke- 
lung der Kausalität (auch in bezug auf die Details der Erlebnisse des 
Kindes) nicht ziehen. Die primitivste Form der Affekte ist zweifellos das 
Begehren resp. das Wünschen. 


Das Begehren, Wünschen, Wollen (die Protorhexis). Wie bereits 
früher angedeutet wurde, zeigt sich in bezug auf das, was wir „wün- 
schen“ nennen, eine typische Stufenleiter in der Entwickelung der 


1) Bei solchen Gefühlsäu»serungen ist bereits eine anschnliche Erfahrung voraus- 
gegangen. 

2) Scham une Zorn sind mit einender verwandt (bei jedem dieser Affekte ist neben 
der Ekklisis gleiehzeitig eine Komponente der Ohnmacht, dem Übel sofort begegnen zu 
können, vorhanden. Scham ist ein Angsteefühl (Abwehrgefühl). entblö-sst zu sein, oder 
es zu werden (Kent). 
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Instinkte, von den Urinstinkten an bis zu den Noohormeterien. Alle 
Wünsche müssen meines Erachtens das Stadium eines objektlosen oder 
mit Bezug auf die Zeit verschwommenen Begehrens (abgesehen etwa 
des primitiven Nahrungsinstinktes) durchlaufen, bis sie unter sukzessiven 
wechselwirkenden Einflüssen seitens der Aussenwelt resp. der Umgebung, 
auf bestimmtere Objekte und Zustände sich beziehen (näher präzisierter 
Inhalt und Ziele der Wünsche) und auf eine geordnete Verwirklichung hin- 
zielen. Jenach Entwickelungsstufe und Konstellation der sich bedingenden 
Einzelforderungen (der ‚I: teressen‘‘) des Individuums kann das Begehren 
alle Stufen, vom Charakter ,,urinstinktiven Verlangens‘‘ an (Protorhexis), 
bis zu demjenigen des ‚überlegten‘‘ Wollens annehmen. In jeder dieser 
Formen resp. Phasen (vor allem Drang nach Vereinigung mit dem Objekt: 
Klisis) kann die Protorexis mit elementarer Kraft einsetzen und ihre Ver- 
wirklichung (zuletzt an ganz bestimmten Objekten) zu erzwingen suchen. 
Mit anderen Worten, wir sehen hier eine ganze Stufenleiter von mittelbar 
und unmittelbar nach Lösung resp. Befriedigung drängenden Gefühls- 
formen (Triebforderungen, Hormeterien) im Sinne von mehr oder weniger 
stürmischer Klisis. Im Verlauf dieses sich oft blitzschnell abspielenden 
Prozesses differenzieren sich die an dem erstrebten Objekte vorzunehmen- 
den Einzelakte (Inhalt des Begehrens), resp. die bier zu verwirklichenden 
nervösen Operationen. Diejenige kurze Phase nun, in welcher die Einsicht 
(Spiegelung) in das gesamte Begehren nach Ursache und Folge sich Bahn 
bricht — was für die sogenannte Überlegung und den gesamten, dem Be- 
gehren bei der Exekution dienstbaren Kausalitätsapparat in Ge- 
stalt einer „festen Absicht‘, zur Verwirklichung in Bewegung 
kommt, bezeichnet man als den freien Willen. Der bewusste Wille 
setzt indessen bei näherer biologischer Betrachtung als terminale 
Phase eines verwickelten, dem Bewusstsein entzogenen suk- 
zessiv ekphorischen Prozesses, d.h.post hoc, ein, nachdem die vorbereiten- 
den Schritte zur Handlung längst im Latenzstadium eingeleitet wurden. 
Der Auslösungsprozess des aus dem Begehren und Wollen fliessenden 
Handelns spielt sich nun an ganz distinkten Objekten und in einer latent 
durch Übung resp. Gewohnheit längst determinierten fixierten Eventual- 
folge (mehrere Varianten) unter mannigfacher Inanspruchnahme des 
„Praxieapparates“ ab. Dazwischen tauchen fortgesetzt neue Bewusst- 
seinsphasen auf, die den engeren (auch innervatorischen) Zusammen- 
hang zwischen den einzelnen Akten der Handlung herstellen und so den 
Handlungserfolg sichern. (Fortsetzung folgt.) 


10. Historisches. 


Croonian Lectures 
on the 


Evolution and Dissolution of the Nervous System. 


Delivered at the Royal College of Physicians. 
By J. HUGHLINGS JACKSON, M.D., E.R. $. (} 1911). „Lancet‘‘ March 1884 


(Französische Übersetzung.) 


Vorbemerkung des Herausgebers. 


Für viele Neurologen und Physiologen resp. Ärzte, die sich näher 
mit der Frage der Lokalisation im Zentralnervensystem und besonders 
im Grosshirn beschäftigen, wird es nicht ohne grösseres Interesse sein, 
sich damit vertraut zu machen, wie der eigentliche Entdecker der Lokalisa- 
tion im Kortex des Menschen, Hughlings Jackson,!) die Herdsymptome 
aufgefasst und begründet hat. Schon Head, welcher vor einigen Jahren 
im Brain?) mehrere vor ca. 30 Jahren erschienene und in verschiedenen 
englischen Zeitschriften vergrabene Aufsätze jenes hervorragenden 
englischen Neurologen (besonders über die Aphasie) neu zum Abdruck 
gebracht hat, hatte auf den darin niedergelegten modernen wissenschaft- 
lichen Geist des Autors hingewiesen. Die Mehrzahl der H. Jacksonschen 
Originalarbeiten war selbst in England ganz in Vergessenheit geraten und 
ausserhalb Englands (auch in Frankreich und Deutschland) waren sie so- 
zusagen unbekannt. | 

Als ich meine „Lokalisation im Grosshirn‘“ (Wiesbaden 1914) bear- 
beitete, waren auch mir zahlreiche Originalabhandlungen H. Jackson’s 
fremd; jedenfalls hatte ich keine Kenntnis von den wichtigen ‚Croonian 
Lectures‘ aus dem Jahre 1884, die H. Jackson im Lancet?) publiziert hat und 
auf deren Bedeutung erst Head) und Mourguet) aufmerksam gemacht 
haben. Diese ,,Croonian Lectures“ mussten aber gerade für mich von be- 
sonderem Interesse sein, denn sie enthielten bereits in nuce manche An- 
schauungen über die Prinzipien der Grosshirnlokalisation, die ich in 
meinem oben zitierten Buche, leider ohne Kenntnis jener ,Lectures“‘, ver- 

1) A study of convulsions. Transact. of the St. Andrews Med. Grad. ass. vol. 111. 1870. 
Sie erschienen im gleichen Jahre wie die ersten experimentellen Arbeiten von Hitzig (Über 
die elektrische Erregbarkeit des Grosshirns ; J. Müllers Archiv. 1870). 

2) Brain. Vol. 38. Part 1 und 2. 1915. 
3) Lancet. March 1884, 

4) Studies in Neurology 1920. 

5) Encéphale. Mars 1921, 
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Das Charakterstische bei Jarku ist die Betrachtung «ier Hirm- 
funktion im Sinne der Evolution Aufbau. und der Heni-vr.ptome 
im Ninne der Dissolution. d.h. im Sinne desen. was ich als Abbau 
der Funktion bezeichnet habe. Diese Berrachtung-weise ist als schon 
eine recht moderne, d. h. biologische und balint den Wez zur cEronozenen 
Lokalisation der Funktionen. 


[ch habe nun die ..Croonian Lectures”, um sie auch den Neurologen 


franzo-ischer Sprache bekannt zu geben. ins Franzisische ubersetzen lassen 
und zwar in einer Form. die sich ganz genau an den enzlischen Text an- 
lehnt, und lasse sie in nachstehenden Blättern folzen. 

Ich bin überzeugt, dass diese Übersetzung sowohl französischen als 
auch den deutschen Lesern des Archivs sehr willkommen sein wird. Jeden- 
falls wird jeder Neurologe aus der Lektüre dieser ganz biologisch-physio- 
logisch eingestellten, geistvollen Abhandlung gerade heute. wo das Pro- 
blem der Lokalisation der Grosshirnfunktionen von neuem in lebhafter 
Diskussion steht (chronogene Lokalisation) Nutzen ziehen. C. v. Monakor. 


Sur l’évolution et la dissolution du système nerveux.” 
Par HUGHLINGS JACKSON (4 1911). 


re Conference. 


La doctrine de l'évolution obtient tous les jours de nouveaux disciples Elle 
n'est pas simplernent synonyine de Darwinisme. Herbert Spencer l'applique à tous 
les ordres de phenomenes. L'application de cette loi au système nerveux est la plus 
importante pour les médecins. Ily a longtemps qu'il me semble que nos recherches 
sur les maladies du systéme nerveux seront facilitées si nous les considérons 
comine des régressions de l'évolution -- c'est-à-dire comme des dissolutions. Je 
prends le terme dissolution de Herbert Spencer comme le contraire du processus de 
évolution. Ty a bien des années que l'on travaille sur ce sujet. Il y aà peu près un 
demi siècle que Laycock appliquait la doctrine de l'action réflexe au cerveau. Nir 
Charles Bellen parlant des degrés de Fivrognerie et Baillarger en parlant de l'aphasie. 
ont indiqués qu'il y a là une régression du volontaire vers le plus automatique. Les 
recherches de feu le Dr. Anstie, quoiqu'il ne se soit pas servi de ce terme, ont peut-être 
été les plus précienses de toutes les contributions à l'étude des maladies du système 
nerveux. Corne exemples de dissolution, je désire parler aussi avec le plus grand 
respect de Foruvre originale et de grande valeur accomplie dans cette direction par 
Loss, Ribot et Mercier. Les brillantes recherches de Hitzig et de Ferrier, outre leur 

1) 17. A. spricht z. B. auch Bing in der neuesten Auflage seines sonst bemerkenswerten 
Ichrbuches der Nervenkrankheiten von motorischem und sensorischem „Sprachzentrum”, 
„lasezentrum"usw., was ich vom heutigen physiologischen Gesichtspunkte aus recht bedeuk- 
lich finde. 

2) Traduit par A. Pariss, 


grande valeur à un autre point de vue, sont aussi d’une grande importance pour la 
doctrine de l’évolution et de la dissolution du système nerveux. À ce sujet je désire 
aussi mentionner avec grand respect un travail récent de Dr. Sharkey sur la locali- 
sation cérébrale. 

Puisque je voudrais présenter aussitôt que possible des illustrations de la dissolu- 
tion, je raccourcirai le plus possible les préliminaires. Je ne parlerai que des aspects 
les plus frappants de l’évolution, laissant entièrement de côté certains facteurs très 
importants sur lesquels insiste Herbert Spencer. Je regrette que le temps m’oblige 
d’omettre bien des choses afin de simplifier mon sujet. Spencer ne doit pas être jugé 
par mon application de ses doctrines ou plutôt d’une partie de celles-ci. J’ai à m'ex- 
cuser de l'emploi dans cette conférence de certains termes populaires. «Le plus volon- 
taire», quoique ayant un sens technique, quand on s’en sert comme du contraire de 
«plus automatique» est un terme populaire, et plus tard il sera éliminé. J'ai aussi 
à m'excuser d’une omission; je parle le plus souvent du seul système cérébral igno- 
rant presque entièrement toutes les divisions du système cérébelleux. Pour le mo- 
ment je néglige la distinction absolue qui existe en vérité entre les états mentals et 
les états nerveux. 

En commençant par l’évolution, eten ne m’occupant que des parties les plus appa- 
rentes du processus, je dirai que c'est un développement ascendant dans un ordre 
particulier. J'énonce trois principes, qui quoiqu’ayant trait à différents point de 
vue, reviennent cependant à peu près au même. 

1. L'évolution est le passage du plus organisé vers le moins organisé, c'est-à-dire 
du centre bien organisé, le plus inférieur, vers les centres supérieurs moins bien or- 
ganisés. En d’autres terines, le processus a lieu à partir des centres comparativement 
bien organisés à la naissance, vers, les centres supérieurs qui s'organisent pendant 
toute la vie. 

2. L'évolution est un passage du plus simple vers le plus complexe, depuis les 
centres les plus inférieurs vers les centres les plus supérieurs. Il n’y a pas de con- 
tradiction à parler de centres comme étant en même temps les plus complexes et les 
moins organisés. Supposons un centre composé seulement de deux éléments sen- 
soriels et de deux éléments moteurs; si les éléments sensoriels et les éléments mo- 
teurs sont bien ajustés, de sorte que les courants passent facilernent des éléments 
sensoriels aux éléments moteurs, ce centre, quoique très simple, est hautement 
organisé. D'un autre côté nous pouvons nous imaginer un centre composé de quatre 
éléments sensoriels et de quatre éléments moteurs dans lequel cependant les jonc- 
tions entre les éléments sensoriels et les éléments moteurs sont si imparfaites que les 
courants nerveux rencontrent une grande résistance. Voici donc un centre deux 
fois aussi complexe que le premier, mais dont nous pouvons dire qu’il n’est que moitié 
aussi bien organisé. 

3. L'évolution est un passage du plus automatique vers le plus volontaire. La 
triple conclusion à laquelle nous arrivons est que les centres les plus élevés, qui re- 
présentent la cime de l’évolution nerveuse et qui constituent «l’origine de l'esprit» 
ou la base physique de la conscience, sont les moins organisés, les plus complexes et 
les plus volontaires. Voilà donc le processus positif par lequel le système nerveux 
est «intégré » — l'évolution. Passons maintenant au processus négatif, à la dissolu- 
tion. 

La dissolution étant le processus inverse de l’évolution dont nous venons de 
parler, il ne sera pas nécessaire d'en parler longuement ici. C’est un processus de 
non-, de in-, de dédéveloppement; une dissolution dans la direction du moins 
organisé, du plus complexe et du plus volontaire, vers le plus organisé, mais le plus simple 
et le plus automatique. Je me sers du mot «vers», car si la dissolution avait lieu jus- 
qu'à et à l'inclusion des plus organisés, ete., si, autrement dit, la dissolution était 
totale, le résultat serait la mort. Je ne parle pas dans ces conférences de dissolution 
totale. La dissolution n'étant que partielle, la condition dans chaque cas en est 
double, La symptomatologie des maladies nerveuses est une condition double; 
dans chaque cas il y a un élément positif et un élément négatif. L'évolution n'étant 
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pas entièrement dissoute, un certain niveau d'évolution persiste. Donc, dires subir 
la dissolution » est exactement équivalent à dire « être réduit à un niveau inférieur 
de l’évolution. » Pour entrer en plus de détails, la perte du moins organisé, du 
plus complexe et du plus volontaire implique la rétention du plus organisé, du 
moins complexe et du plus automatique. Ceci n’est pas une banalité, ou, si c'en 
est une, elle est très souvent négligée. On dit que la maladie est cause du symptôme 
de la folie. Je soutiens que la maladie ne produit que des symptômes mentaux ne- 
gatifs répondant à la dissolution et que tous les symptômes mentaux positifs 
complexes (illusions, hallucinations, délires et conduite extravagante) sont le ré- 
sultat de l’activite d'éléments nerveux non affectés par le processus pathologique 
— qu'ils se manifestent pendant l’activité du niveau inférieur de l’évolution qui 
persiste. On peut présenter le principe autrement sans trop de redites. Commen- 
çant cette fois par la santé, nous disons que la conduite et la pensée normale de 
chaque personne sont ou signifient la survivance des états les plus convenables, 
de ce que nous pouvons appeler le niveau le plus élevé de ses centres les plus supé- 
rieurs, le niveau le plus élevé de son évolution. Maintenant, supposons que par suite de 
maladie le niveau normal le plus élevé de l'évolution (la couche superposée) perde 
sa fonction. Ceci est la dissolution, à laquelle répondent les symptômes négatifs de 
la folie du malade. Je prétends que ses symptômes mentaux positifs sont encore la 
survivanoe de ces états les mieux adaptés — sont des survivances à un niveau in- 
férieur, mais à ce moment le plus haut de son évolution. Les idées les plus ab- 
surdes et les actions les plus extravagantes des aliénés sont les survivances de leurs 
états les mieux adaptés. Je dis «adaptés», pas bons ou mauvais. Nous ne devons pas 
nous étonner qu'un aliéné croit à ce que nous appelons ses illusions; ce sont pour 
lai ses perceptions. Ses illusions etc., ne sont pas causées par la maladie, mais sont 
le résultat de l’activité de ce qui reste de lui (de ce que la maladie a épargné), de tout 
ve qui existe encore de lui; ses illusions etc. sont son esprit. 

Après cette courte esquisse, je dois mentionner un fait qui pourra sembler une 
contradiction. Nous ne rencontrons presque jamais de cas de dissolution que nous 
puissions supposer être l'opposé exact de l’évolution. Nous rencontrons cependant 
assez souvent une opposition approximative. J'essayerai de dissiper les. difficultés 
qui peuvent se présenter. Nous ferons deux grandes divisions des cas de dissolution 
— les dissolutions générales et les dissolutions locales. 

Dans la dissolution générale le système nerveux tout entier est sous les mêmes, 
influences nocives, l’évolution du système nerveux est partout également en ré- 
gression. Dans ces cas, le système nerveux entier est «réduit», mais les différents centres 
ne sont pas également affectés. Un agent nocif, par exemple l'alcool, introduit 
dans le système, entre dans toutes ses parties, mais les centres supérieures, étant 
moins organisés «se rendent» les premiers et le plus entièrement; les centres moyens, 
étant mieux organisés, résistent plus longtemps, et les centres inférieurs, étant 
les plus organisés, résistent le plus longtemps. Si les centres les plus bas, ceux 
réglant la respiration et la circulation, ne résistaient pas plus que ne le font. les plus 
élevés, la mort par l'alcool serait bien commune. Une autre façon de dire la même 
chose est que la dissolution progressive suit un «ordre composé.» Trois étapes peuvent 
être symbolisées en nous servant de la lettre initiale des centres supérieurs, médians 
et inférieurs. Premier stade ou profondeur de la dissolution 8; seconde étape 8, — m, 
troisième stade s, + m + i, etc. Je ne parlerai que plus tard de l’entrainenient des 
centres moyens et inférieurs dans les cas de dissolution uniforme, mais ilest de grande 
importance de reconnaitre dès à présent, surtout du point de vue de notions claires sur la 
localisation, que Fordre de la dissolution est un ordre composé. La dissolution sui- 
vante est la dissolution locale. Il est évident que la maladie d'une partie du système 
nerveux ne pourrait produire la régression de l'évolution du système entier; tout 
ce que nous pouvons attendre est une régression locale de l’évolution, et une perte 
dans le processus du volontaire vers l'automatique, dans ce que la partie malade 
représente, Répétant ce qui a été dit pour la dissolution générale. ce n’est que quand 
la dissolution arrive dans toutes les divisions des centres les plus élevés que nous 
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pouvons nous attendre à une réduction depuis les plus volontaires de tous aux plus 
automatiques de tous. La dissolution peut être locale dans plusieurs sens. La maladie 
peut avoir lieu à un niveau d'évolution quelconque d’un côté ou des deux côtés; 
elle peut attaquer principalement les éléments sensoriels ou principalement les élé- 
ments moteurs. Il faut tout particulièrement mentionner qu’il peut se produire des 
dissolutions locales des centres les plus élevés. On admettra que, dans tous les cas 
d’aliénation, les centres les plus élevés sont affectés. Puisqu’il existe différentes 
espèces de folies ainsi que différents degrés, par exemple la paralysie générale et la 
mélancolie, il s'ensuit nécessairement que différentes divisions des centres supérieures 
sont attaqués dans les deux cas. Les différentes espèces de folie sont des dissolutions 
locales différentes des centres les plus élevés. 

J'arrive maintenant à donner des exemples de dissolution. J’admets que j'ai 
choisi des cas qui sont des illustrations plus fortement définies, puisque je ne prétends 
pas pouvoir démontrer que toutes les maladies dont nous possédons une riche connais- 
sance clinique soient des exemples de la loi de la dissolution. Cependant je prends des 
cas très communs, ou bien des cas dont la pathologie a été bien étudiée; ce sont des 
cas qui dépendent de maladies à différents niveaux, du haut en bas, du système 
nerveux central. La plupart sont des exemples de dissolution locale. 

1. Commençant en bas du système nerveux central, le premier exemple est la 
variété la plus commune de l'atrophie musculaire progressive. Nous voyons ici que 
l’atrophie commence dans le membre le plus volontaire, le bras; elle attaque d’abord 
la partie la plus volontaire du membre, la main, et en premier lieu la partie la plus 
volontaire de la main; puis elle s'étend au tronc, généralement à ses parties les plus 
automatiques. Parler d’un niveau inférieur de l’évolution dans ce cas serait pres- 
que énoncer une banalité stérile. À. une phase où les muscles de la main seule sont 
atrophiés, il y a atrophie de la première ou de la seconde corne antérieure; le ni- 
veau inférieur de l’évolution se compose des cornes antérieures supérieures pour 
les muscles du bras. Il vaut cependant la peine de le dire, car cela démontre claire- 
ment que, en disant supérieur et inférieur, ce que l’on désire exprimer est supérieur 
et inférieur au point de vue anatomo-physiologique. 

2. A un niveau plus élevé nous arrivons à l’hémiplégie. causée par la destruction 
d’une partie d’une aire de la région moyenne du cerveau. Nous choisissons la variété 
la plus commune de l’hémiplégie et nous disons qu’il y a perte de plus ou moins des 
mouvements les plus volontaires d’un côté du corps; nous nous aperçevons que le 
bras, le membre le plus volontaire, souffre le plus et aussl le plus longtemps; nous 
trouvons aussi que la partie la plus volontaire de la figure souffre plus que le reste 
de la face. Ici nous devons parler particulièrement du niveau inférieur d'évolution 
qui reste; strictement nous devrions dire collatéral et inférieur. Nous observons 
que, quoique les mouvements latéraux (les plus volontaires) soient perdus, les mouve- 
ments plus automatiques, c’est-à-dire bilatéraux, persistent. Il y a longtemps que 
ceci fut expliqué par Broadbent. Les recherches cliniques ultérieures sont d'accord 
avec son hypothèse. Le point à noter est que les mouvements bilatéraux subsistent 
dans les cas d’hémmiplégie, en dépit de la destruction de certains des arrangements 
nerveux qui les représentent: les mouvements représentés c'est-à-dire dans chaque 
moitié du cerveau. L’hémiplégie est un cas clair de dissolution (perte des mouve- 
ments les plus volontaires d’un côté du corps avec persistance des mouvements les 
plus automatiques). 

3. L'exemple qui vient ensuite est la paralysie agitante. Toute spéculation à 
part quant au siège de cette maladie, le dérangement moteur est une bonne illu- 
stration de la dissolution. Dans la plupart des cas le tremblement attaque d’abord 
le bras, commence dans la main et dans le pouce et l’index. Le trouble moteur dans 
cette maladie devient bilatéral; dans un stade avancé la paralysie agitante est une 
hémiplégie double avec rigidité — c'est-à-dire une dissolution des deux côtées. 

4. Puis nous arrivons aux attaques épileptiformes qui sont sans aucun doute 
dues à une maladie de la région moyenne du cerveau (les centres moteurs médians). 
En prenant les plus générales, nous voyons que le spasme commence généralement 
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dans le bras, presque toujours dans la main et le plus souvent dans le pouce ou l’in- 
dex, ou dans tous les deux, ces deux doigts étant les parties les plus volontaires du 
corps entier. , 

5. (L’illustration suivante fut celle de cas de paralysie temporaire après des 
attaques épileptiformes.) 

6. La chorée est une maladie dans laquelle les membres (les parties les plus 
volontaires) sont plus attaqués que le tronc (les parties les plus automatiques), et 
les bras (les membres plus volontaires) souffrent plus que les jambes. La localisation 
de cette maladie n’a pas été fixée quant à ces symptômes, cependant elle est un 
exemple de la dissolution. La chorée possède un intérêt spécial pour moi. La grande 
complexité des mouvements indique une maladie «à un niveau élevé» d'évolution. 
Il y a 20 ans, en considérant ses particularités, il m'est venu l’idée que certaines 
circonvolutions représentent des mouvements. Je ne suis pas encore revenu de ce 
point de vue. 

7. Aphasie. Celle-ci illustre bien la doctrine de la dissolution et de plusieurs 
façons. Considérons un cas de manque complet de la parole: 


a) Il y a perte du langage intellectuel (le plus volontaire) avec persistence du 
langage émotionnel (le plus automatique). Le malade ne peut pas parler, et sa 
pantomime est très simple; cependant il sourit, fronce les sourcils, varie les 
tons de sa voix (il se peut qu'il puisse chanter), fait des gesticulations aussi 
bien que jamais. La gesticulation, qui est une manifestation émotionnelle 
doit être distinguée de la pantomime qui est une partie du langage intellectuel; 


b) la persistence fréquente de «oui» et de «non» dans le cas de malades qui sont 
par ailleurs complètement muets est un fait ayant une profonde signification. 
Nous voyons que le malade a perdu tout langage à l’exception des deux ex- 
pressions les plus automatiques; «oui» et «non» sont évidemment les plus géné- 
rales, car elles expriment l'assentiment ou le dissentiment à toute proposition. 
Puisqu'ils sont si constamment employés, les arrangements nerveux corrélatifs 
sont nécessairement hautement organisés, et comme conséquence ultérieure, 
ils sont profondément automatiques. 

:) Une illustration encore plus importante quoiqu’elle ne soit pas plus significa- 
tive, est que le malade qui ne peut pas émettre un mot peut cependant com- 
prendre tout ce que nous lui disons. Il est clair que ceci démontre la perte d’un 
service des mots plus volontaire avec persistence d’un service des mots plus 
automatique. Nous trouvons des illustrations dans des détails divers. 

d) Il y a trois degrès de l’expression «non» chez les aphasiques. Un malade s’en 
sert peut-être seulement émotionnellement — un service très automatique, un 
autre pourra s’en servir pour répondre correctement — un service moins auto- 
matique, mais encore très automatique. (Ici il y a un véritable parler.) Il 
existe encore une autre variété de son usage que certains aphasiques ne possè- 
dent pas. Un malade qui peut répondre «non» à une question peut être hors 
d'état de dire «non» sur commande. Vous demandez à l’aphasique «Votre 
nom est-il Jones?» il répond «non». Vous lui dites de dire «non», il essaie mais 
il n’y arrive pas. Vous demandez «avez vous 100 ans?» Il répond «Non», vous 
lui dites de dire «non», il en est incapable. Sans dire que l’incapacité de dire 
«non» sur commande soit un manque de langage, nous disons qu’une telle in- 
‘apacité avec rétention de la puissance de se servir du mot comme d’une 
réponse est une illustration de la dissolution. 

cl Un malade qui a perdu la parole peut être incapable de montrer la langue quand 
on lui dira de le faire; qu'il sache ce que lon lui demande, c'est ce qui est quel- 
quefois démontré par le fait qu'il met son doigt à sa bouche afin d'aider lor- 
gane à sortir. Que la langue ne soit pas paralvsée dans le sens ordinaire du 
mot, c'est ce qui est facilement démontré, Le malade avale bien, ce qu’il ne 
pourrait faire si sa langue était aussi paralvsée «qu'il prétend qu'elle lest.» 
D'ailleurs il sort là langue dans d'autres cireonstances, par exemple pour attraper 
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une mie de pain tombée. Voici donc une réduction à une condition plus auto- 
matique, il n’y a pas de mouvement de la langue plus volontaire que celui de 
la sortir sur commande. 


(Le conférencier fait ensuite des remarques sur le jurement et sur d’autres ex- 
pressions interjectives des aphasiques, remarquant que quelques-unes de ces ex- 
pressions, tout en possédant une structure propositionnelle élaborée, n’ont aucune 
valeur comme propositions. Les malades ne peuvent répéter, dire, ce que sous l'effet 
de l'excitation ils éjaculent facilement et bien. Puis il parle de la rétention fréquente 
par les aphasiques de sentences récurrentes telles que «Venez vers moi». Elles n’ont 
dans la bouche des aphasiques nulle valeur comme propositions, et ne sont pas du 
langage. Il ne propose nulle explication de celles-ci, mais il émet l'hypothèse qu'elles 
auraient pu être les mots que le malade était en train de prononcer au moment où il 
avait été attaqué par la maladie.) 

8. Jusqu'ici j’ai parlé de la dissolution locale arrivant à une moitié seulement 
du système nerveux à des niveaux différents. J'arrive maintenant aux centres 
les plus élevés, je parlerai des dissolutions uniformes — de cas dans lesquels toutes 
les parties de ces centres sont sous la même influence nocive. Je choisis certains. 
cas d’aliénation. En faisant ceci j’aborde les maladies nerveuses les plus difficiles. 
J'adinets qu’il ne soit pas possible de démontrer en détail qu'ils soient des exemples 
du principe de dissolution, mais, en prenant les plus simples de ces cas si complexes, 
nous pouvons cependant démontrer qu'ils en sont en général des exemples. Je prends 
un exemple très ordinaire — le délire dans une maladie aiguë non-cérébrale. Ceci, 
du point de vue scientifique, est un cas d’aliénation. Dans ce cas ainsi que dans tout 
autre cas d’aliénation il est nécessaire de considérer non seulement la dissolution, 
mais le niveau inférieur de l’évolution qui reste. La condition du malade est en partie 
négative, en partie positive. Négativement il cesse de savoir qu’il est à l’hopital et 
de reconnaître son entourage. Autrement dit, son entourage est perdu pour lui, il 
est conscient avec défaut. Nous ne devons pas dire qu’il ne sait pas où il est parce que 
sa conscience est défectueuse; le fait qu'il ne sait pas où il est, est en lui-même un 
déficit de sa conscience. La condition négative signifie, du côté physique, l'épuise- 
ment, ou la perte de fonctions causée d’une manière quelconque, de certains arrange- 
ments nerveux les plus supérieurs de ses centres les plus élevés. Nous pouvons dire 
que cela démontre la perte de fonction de la couche supérieure de ses centres les plus 
élevés. Personne, naturellement, ne s'imagine que les centres les plus élevés, ou 
aucuns autres centres soient disposés en couches; mais la supposition simplifie l’ex- 
position. L’autre moitie de sa condition est positive. En plus de ses non-savoirs, il 
y a ses mal-savoirs. Il s'imagine étre chez lui ou à l’ouvrage et agit autant que cela 
lui est possible, comme s’il cessait de reconnaître sa garde-malade comme telle, et il 
la prend pour sa femme. Cette partie positive de sa conduits démontre l’activité 
de la seconde couche de ses centres les plus élevés; couche qui, la couche supérieure 
normale ayant cessé de fonctionner. est devenue la couche supérieure; son délire est 
«la survivance des états les plus adaptés», à son niveau d'évolution actuellement le 
plus élevé. Il est clair qu'il est réduit à une condition plus automatique. Etant 
inexistant (négativement), par perte de fonction de ses centres les plus élevés, les 
plus récemment développés et les moins organisés, pour son entourage «véritable» 
actuel, il parle et agit (positivement) comme s'il était adapté à des entourages «idéals» 
antérieurs, nécessairement plus organisés. 

Je ferai maintenant quelques remarques sur ces huit illustrations afin d'empêcher 
certaines erreurs. Je répète que chacun des huit cas est celui d’une dissolution diffé- 
rente. Tout ce que je veux dire est que chaque cas démontre une réduction depuis 
le volontaire vers l’automatique dans ce que le centre ou la partie malade du centre 
représente. Ni nous prenons les cas extrêmes, le cas de l’atrophie progressive mus- 
culaire et le cas d’alienation (délire dans une maladie aiguë non-cérébrale) nous 
disons que les deux cas sont semblables parce que dans chacun il y a réduétion à une 
condition plus automatique, et nous disons aussi qu'ils sont très différents puisque 
les parties du système nerveux attaquées sont extremement différentes. 
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Jusqu'ici j'ai presque ignoré la distinction entre les états nerveux et les états 
mentaux. Si le cas d’aliénation est considéré seulement comme une série de phé- 
nomènes mentaux, il serait ridicule de le comparer, ou même de le mettre en con- 
traste avec l’atrophie musculaire progressive, qui représente simplement une séne 
de phénomènes physiques. Mais nulle erreur ne peut se produire si on comprend que 
l’aliénation ou «la maladie mentale» est pour le médecin la maladie des centres nerveux 
les plus élevés, se révélant dans une série de phénomènes mentaux. Nous comparons 
et mettons en contraste la maladie des centres les plus élevés avec la maladie de 
certaines cornes antérieures (des centres tout inférieurs) se révélant par l’atrophie 
de certains muscles. Mais, tout en admettant cela, on pourrait dire que les deux choses 
diffèrent si complètement que ce serait une frivolité de les comparer ou même de les 
mettre en contraste d’un point de vue quelconque. Cependant personne ne nie que 
chacun de ces cas soit une affection morbide du système nerveux central; ceci étant 
admis, la réponse à ceux qui insistent sur l’extrème différence, est que la lesion dans 
l'un est tout en bas, dans l’autre tout en haut du système nerveux central; deux 
lésions ne pourraient être plus séparées dans le système nerveux central. On pourrait 
encore dire que la classification, par le principe de la dissolution, même si elle est 
vraie, ne possède aucune valeur; qu’il ne sert à rien d’étudier une série ordonnée ascen- 
dante depuis l’atrophie musculaire progressive jusqu’à l'aliénation mentale — de dé- 
montrer que l’atrophie musculaire progressive est une réduction à une condition plus 
automatique dans un petit coin sur le niveau le plus bas, que l’hémiplégie est une ré- 
duction semblable sur une plus grande échelle, à un niveau plus élevé, et que l’aliéna- 
tion est une telle réduction au plus haut niveau et sur la plus grande échelle — que 
même si cette espèce de travail pouvait être parfaitement accomplie, il ne vaut pas la 
peine de le faire. J’admets qu’une telle classification ne possède pas de valeur directe, 
mais cependant je crois qu’elle possède une grande valeur indirecte du point de vue 
clinique. Dans notre profession nous avons besoin de deux espèces de classifications. 
Il est facile d’en montrer la valeur. Il existe une classification ou plutôt un arrange- 
ment des plantes par l’agriculteur, pour ses besoins pratiques, et une classification 
des plantes par le botaniste pour l'avancement de la biologie. Je soutiens qu'il n’est pas 
plus incorrect de classer l’atrophie musculaire progressive et l’aliénation mentale sur 
la base mentionnée que de classer du bambou avec le gazon ordinaire, ou deux espèces 
différentes de fougères dans le jardin du botaniste. Une telle classification de plantes 
serait ridicule dans une ferme ou un jardin potager, ainsi que le serait une classifica- 
tion des maladies du système nerveux d’après le principe de la dissolution dans un 
asile ou dans les salles d’un hôpital. Je ne connais nulle autre base d’après laquelle 
les cas d’aliénation mentale, les maladies des centres les plus élevés. puissent être 
étudies et comparées avec les maladies non-mentales du système nerveux — les 
maladies des centres inférieurs. 

Maintenant j’aborde les différentes profondeurs de la dissolution. Le plus profond 
sera la dissolution, le moins profond sera le niveau d’évolution qui restera. Dans l’hémi- 
plégie, à cause de la lésion de la capsule interne, il y a, selon la gravité de la lésion, 
trois degrés ou profondeurs (naturellement la division en trois degrés est arbitraire). 
Au premier degré il y a une certaine paralysie de la face, du bras et de la jambe; 
au second degré il y a une plus grande paralysie de ces parties et en plus il y a une 
plus grande étendue de la paralysie; la tête et les yeux du malade sont détournés 
du côté paralysé. 11 y a ici ce que je nomme un «ordre composé». La différence entre 
les deux degrés n'est pas seulement qu'il y a plus de paralysie, ni seulement qu’il y a 
une plus grande étendue de la paralysie, mais que tous les deux ont lieu: il y a plus 
de paralysie dans les parties affectées au premier degré, et il y a extension de l'étendue 
de la paralysie à des parties les dépassant. Une doctrine suffisante de la localisation 
devra expliquer une telle auginentation de la paralysie en ordre composé, par la 
gravité augmentante de la lésion. Au troisième degré de l'hémiplégie, ou plutôt au 
delà de ce degré. il y a immobilité universelle. A ce degré le malade a perdu la 
conscience, et cette perte peut expliquer peut-être pourquoi il ne remue pas le 
«deuxièmes» côté de son corps. J'espère montrer plus tard que l’on ne peut expliquer 
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des états matériels par des états psychiques. Je désire ici présenter des preuves de 
ce que j'ai longtemps admis, que toutes les parties des deux côtés du corps sont 
représentées dans chaque moitié du cerveau. Mon point de vue est une simple ex- 
tension de l'hypothèse de Broadbent dont j'ai déjà parlé. Ma supposition est que 
les membres des deux côtés sont très inégalement représentés dans chaque moitié 
du cerveau, pendant que les muscles bilatéraux sont presque également représentés 
dans chaque moitié. Une preuve de ce qu'au moins certaines parties des deux côtés 
du corps sont représentées dans chaque moitié du cerveau est que, après une lésion 
destructive d’une capsule interne, il y a dégénérescence des fibres nerveuses «qui 
descendent» dans les deux côtés de la moelle. 


Les degrés des attaques épileptiformes démontrent des profondeurs différentes 
de la dissolution. Il existe des degrés de celles-ci depuis, pour en prendre un exemple, 
le spasme du pouce et de l'index jusqu'aux convulsions générales.') Il est très évident 
que ces degrés sont composés. Le premier stade de l'attaque est, en général, que le 
bras est un peu affecté; le second stade est que le bras est plus affecté, et la figure 
un peu; le troisième stade est que le bras est le plus affecté, la figure très affectée, 
et la jambe un peu. Cet ordre composé d’extension, que toute doctrine satisfaisante 
de localisation doit expliquer, peut être symbolisé ainsi: b, puis b, + f, puis b, + 
f + j, etc. Il y a des degrés en dehors de ceux-ci jusqu’au spasme universel; j’admets 
que ces cas présentent des preuves supplémentaires de ce que les deux côtés du corps 
sont représentés dans chaque moitié du cerveau. Certaines expériences de Frank et 
Pitres?) ont une grande importance pour la question de la représentation double. 
Après avoir mis à nu la soi-disant région motrice de chaque moitié du cerveau d’un 
chien, ils ont enlevé la région motrice?) d’un côté, et puis trouvèrent que la fara- 
disation du «centre pour le bras» sur la moitié intacte (gauche) produit des convul- 
sions universelles; ils trouvèrent aussi que le spasme suivait un ordre particulier — 
qu’il attaquait le bras droit (pour le nommer ainsi), puis la jambe droite, puis la 
jambe gauche.) Ici semble se présenter la preuve de ce que les deux côtés sont 
différemment représentés dans chaque moitié. Les distingués médecins français 
dont je cite les observations, considèrent, ainsi que je dois le mentionner, que si le 
cerveau commence l’attaque, la protubérance, le bulbe et la moelle la généralisent. 
S’il en est ainsi, la preuve est cependant donnée que les mouvements de toutes les 
parties du corps sont tous sous le commandement de chaque moitié du cerveau, s’ils 
ne sont pas pleinement représentés, dans chacune d'elles. Ceci est un fait d'extrême 
importance pour la doctrine de l’évolution et de la dissolution. Ces faits, ainsi que je 
les interprète, prouvent que les centres moteurs médians de chaque moitié du cer- 
veau, représentent des mouvements des deux côtés du corps, puisqu'une décharge 
commençant dans les parties de ceux-ci cause des attaques épileptiformes. D’autres 
faits démontreront, je crois, que les centres moteurs les plus élevés re-réprésentent 
dans des combinaisons plus compliquées tout ce que les centres intermédiaires ont 
représenté en combinaisons plus simples; une décharge commençant dans une partie 
de ces centres plus évolués produit une attaque épileptique, qui est pour ainsi dire 
une «convulsion plus évoluée» qu'une attaque épileptiforme. 


1) Je ne parle pas iei d'attaques épileptiques, qui dépendent, selon moi, de décharges 
commençant dans les parties de centres d'un niveau plus élevé, du plus haut niveau de 
l'évolution. Un homme qui à pendant longtemps été sujet à des attaques épileptiformes 
très limitées peut enfin subir des attaques commençant de la même manière, et devenant 
universelles, mais ce ne sont pas des attaques épileptiques, ce ne sont que des attaques 
epileptiformes plus sévères. 

?) Arch. de Phys. 15 Aoüt 1883. No. 6. 

3) Je dis «soi-disante région motrice» — non pas parce que je nie que les parties dans 
cette région sont motrices — (je les nomme les centres moteurs médians) — mais parce que 
Je crois que les parties en avant sont aussi motrices, qu'elles sont les centres moteurs les plus 
élevés. 

4) L'épilepsie peut donc se généraliser malgré la destruction préalable de la zone motrice 
d’un còté, maluré la section longitudinale complète du corps calleux. (Franck et Pitrex.) 
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11. Sitzungsberichte. — Comptes-rendus des séances. 


Schweizerischer Verein für Psychiatrie 
Protokoll der 59. Versammlung 


Samstag den 27. und Sonntag den 28. November 1920 in Zürich. 
(Fortsetzung und Schluss aus Band VIII, 1.) 


8. Bleuler-Zürich : 
Unsere Stellung zur Alkoholfrage. 


Seitdem die Bundesbehörden das Verbrechen gegen die Hygiene begangen haben, 
die Herstellung stärkerer Biere wieder zu arlauben, hat. der Alkoholisinus, der während 
des Krieges stark abgenommen hatte, die früheren Zahlen nicht nur erreicht, sondern 
überschritten. Die Psychiater waren trüher unter den vordersten im Kampfe gegen 
diese Seuche, und in unseren Versammlungen hatten die Abstinenten oft die Mehrheit. 
Der Verein hat sich in letzter Zeit vergrössert; unter den neuen Mitgliedern aber sind 
verhältnismässig viele, die der Alkoholfrage nicht ınehr das Interesse widmen. das ihr 
gebührt. Am schlimmsten ist es, dass man jetzt immer wieder auf die Mässigkeit ab- 
stellen will, was durch die Erfahrung von Jahrtausenden als Utopie so sicher gestellt 
ist wie wenige Dinge in unserer Wissenschaft. Wer die Mässigkeit haben will, muss 
den Alkoholismus mit allem seinem Elend haben; wer diesem zu Leibe gehen will, 
muss die Mässigkeit bekämpfen. Die Einwände sind zum grossen Teil geradezu un- 
logisch oder Widersprüche gegen die Tatsachen. oder sie betreffen, wie die Aner- 
kennung eines Bedürfnisses, sich einmal aus Heminungen herauszutrinken, so neben- 
sächliche Vorkommnisse, dass es nicht zu verantworten Ist, deswegen das ganze 
Alkoholunglück über das Volk sich ergiessen zu lassen. Die Psychiater sind in erster 
Linie in der Lage und befähigt. die Schäden und die Heilmittel des Alkoholismus zu 
sehen; sie sind deshalb auch in erster Linie berufen, den Kampf aufzunehmen. Und 
wer von uns nicht die Alkoholfrage gründlich studiert, versäumnt eine Ärztliche Pflicht, 
schon aus sozialen Gründen, nicht nur, weil er keine Alkoholiker selbst heilen kann. 

(Autoreferat.) 
Diskussion: 

Schiller rügt den mangelhaften Unterricht über die Alkoholfrage an der Uni- 
versität und über den leider vorhandenen „Autismus“ der Leute. 

Alützenberg verlangt wieder eine intensivere Arbeit des Ärztestandes in dieser wich- 
tigsten Frage und vergleicht den Prozentsatz der Abstinenten unter den Geistlichen 
und den Ärzten in der Schweiz, erstere zu zwei Dritteln, wir zu ganz wenigen Pro- 
zenten. 

Koller weist die immer wiederkehrende Behauptung zurück, dass unter den 
Abstinenten nur Psychopathen zu finden selen. 

Bezzola : Es handelt sich da um eine Heilwirkung von innen heraus. Die Heilung 
der Alkoholiker ist möglich, aber dazu muss der Psychiater selber Abstinent sein. 

Gaupp (Tübingen) sieht den Hauptgegner unserer Antielkoholbestrebungen 
in der grossen und klug angewandten Stosskraft des riesigen Alkoholkapitals, 
das jetzt nach Abschluss des Krieges in Deutschland wieder mit aller Macht auf höhero 
Verzinsung dränge, und hofft nur von gesetzgeberischen Massnahmen einen grossen 
Erfolg. Das hat sich in Deutschland während des Krieges eindeutig gezeigt. Es 
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gelte also, die gesetzgebenden Faktoren für solche Massnahmen zu gewinnen. Es ist 
eine unbegreifliche Schwöche der Regierung, zu einer Zeit, in der das Volk Hunger 
leide und die Tuberkulose der unterernährten Kinder sich immer mehr ausdehne, 
das Braukontingent wieder zu erhöhen und dadurch die Ernährung mit Brotgetreide, 
namentlich mit Gerste zu erschweren. Die Macht des Alkoholkapitals illustriert 
Gaupp an zwei in letzter Zeit gemachten Erfahrungen. Kräpelin in München ver- 
mochte einen Artikel, in dem er vor der Verstärkung des Bieres warnte, in einer 
grossen Münchener Zeitung nicht unterzubringen. sah sich schliesslich aut die Publi- 
kation in der Münch. Med. Wochenschrift beschränkt, und Gaupp selbst erhielt aus 
einem Artikel, der von der wachsenden Kriminalität der Gegenwart handelte, alles 
herausgestrichen, was sich auf den Alkohol bezog. 

Bleuler © Es gibt sonst nichts was den Schweizer so sehr reizt, wie wenn man 
ihm den Mund verschliessen will. Als Herr Kollege @aupp Ihnen das traurige Beispiel 
der Macht des Alkoholkapitals über die Wahrheit berichtete, haben auch in unserer 
Versammlung viele gelacht. Gibt es einen besseren Beweis, wie stark das Denken 
und Fühlen auf diesem Gebiete durch unselige alteingewurzelte Sitten verfälscht wird, 
als wenn die Gewohnheit. die Sünden des Alkohols so leicht zu nehmen, auch bei 
einer solchen Gelegenheit die Reaktion in unrichtige Bahnen lenkt? 

Und noch etwas: ich habe mich in letzterer Zeit oft gefragt, ob ich nicht eine 
` grosse Schuld auf mich geladen habe, dass ich der Psychanalyse zur Aufnahme in die 
Wissenschaft verholfen habe, seitdem gewisse Schüler dieser Richtung angefangen 
haben, nicht nur lax zu werden im Kampfe gegen das Nervengift, sondern geradezu 
für dasselbe Stellung zu nehmen. Das ist eine bedauerliche Verirrung. Wenn es noch 
wahr wäre, dass man mit Alkohol Neurosen heilen oder verhüten könnte, was bedeutet 
die Heilung einiger Neurosen gegenüber dem Alkoholismus des ganzen Volkes? 


9, Bezzola-Celerina : 
Das kathartische Heilmoment in der Empfindungsanalyse. 


Ausgehend von einem vor 12 Jahren (9. Juni 1908) in Marsens gehaltenen Vor- 
trage über Traumhypnose (s. Autoreferat im Jahresbericht dee Vereins schweiz. 
Irrenärzte), in welchem die Psychosynthese mehr vom psychostatischen Standpunkte 
aus untersucht wird, kam Ref. dazu, den geistigen Dissoziationsprozess bis zum 
Einschlafen weiter zu verfolgen. Es zeigte sich, dass das innere Erleben über 
das Bilderstadium hinaus, sich sukzessive in elementare Haut-, Organ-, Lage- und 
Bewegungs-Empfindungen auflöst, die der Phantasie überhaupt keinen Spielraum 
mehr lassen. Diese Empfindungen wurden die Basis für die weitere Entwicklung, in- 
dem. ohne Einfälle und Bilder zu beachten, die Analyse jeweilen direkt von ihrer 
Beobachtung ausging und schliesslich zur Elementar- Autanalyse, einem selbst- 
hypnotischen Verfahren, das 1918 in der Zeitschrift für die gesamte Neurologie und 
Psychiatrie (Band XLIII Heft 1/2) beschrieben wurde. Die früher für notwendig 
gehaltene bewusste Rekonstruktion der traumsatischen Erlebnisse erwies sich elsa 
für die Heilung irrelevant. Der Ausgleich ist bedingt durch Neutralisierung 
der Empfindungen im hypnagogen Zustand und durch Nivellierung 
(Regulierung) des Empfindungsablautes und entspricht wohl dem natürlichen 
Heilvorgang im Schlafe selbst. 

Zweck des Vortrages ist, dieBeziehungen zwischen diesem Heilvorgang und dem 
kathartischen Heilmoment nach Breuer zu untersuchen. Die Selbständigkeit 
eines solchen kathartischen Heilmomentes, gegenüber dem peısönlichen 
Suggestiveinflusse wird vorerst an Hand eines Falles von Selbstheilung einer Kom- 
motionsneurose nachgewiesen. Es handelt sich um einen Rekonvaleszenten von 
schweren Verletzungen, die er bei einer Fahrt in einem Schwebebahnwagen durch 
Herausspringen sich zugezogen hatte. Körperlich geheilt, aber mit schweren Angst- 
zuständen behaftet, trat er den Heimweg mit der Post an. Durch Zufall (Kreuzung 
mit dem Wagen, aus dem er seinerzeit wegen Bruches der Bremse springen musste) 
auf die kathartische Wirkung des Wiedererlebens aufmerksam geworden, wiederholte 
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er die „Unglücksfahrt‘‘ unter günstigeien Bedingungen und fühlte sich nachher voll- 
ständig und dauernd von seiner Angst befreit. 

Die Analogie dieses kathartischen Heilmomentes mit der elementar-analytischen 
Heilung durch Neutralisierung und Nivellierung wird vom Referenten wahrscheinlich 
gemacht: 

1. Durch den objektiven Nachweis polar ungleichwertiger Empfindungs- 
abläufe, die auf Eılebnisse hinweisen, weil sie nicht umgekehrt werden können. 
Ihr Nichtvorhandensein ist natürlich nicht für das Gegenteil beweisend, insofern als 
ein Erlebnis durch eine einzige Empfindung in der Elementaıranalyse vertreten. sein 
kann; 

II. durch den subjektiven Nachweis der mnemischen (Semon) Gefühls- 
betonung gewisser Lage- und Bewegungsempfindungen, die vom Pat. selbst ale 
„irreell‘‘, im Gegensatz zu „tatsächlichem' originärera Erleben empfunden wird; ` 

IIl. durch das Ausbleiben der sog. eingeklemmten Affekte in Fällen 
von Wechsel der Behandlungsmethode, bei gleichbleibendem persönlichen Einrluss 
des Arztes. In der Tat zeigt es sich, dass mit dem Momente, als die Empfindungs- 
analyse einsetzte, dieselbe Befreiung ohne affektive Reaktion erfolgte. Offen- 
bar wird das Erleben neutralisiert. 

IN. durch den selbstanalytischen Versuch, der dem Untersucher erlaubt, 
an sich selbst die befreiende Wirkung der Empfindungsanalyse zu erfahren und 
epikritisch in das eigene unbewusste Wiedererleben Einblick zu nehmen. Dabei 
zeigt es sich an der jeweilen auftretenden Schlafatmung (Schnarchen), dass man 
tatsächlich an der Grenze des Schlafzustandes angelangt ist. 

Eine einwandfreie objektive Feststellung des Heileffektes wird aller- 
dings erst dann möglich sein, wenn wir genügend Material gesanımelt haben, um den 
normalen Empfindungsablauf zu bestimmen. Die Psychogramme (stonogra- 
phische Protokolle der Emptindungsanalyse) sind vielleicht: berufen, fiir das psy- 
chische Geschehen dieselbe Rolle zu spielen, wie das Blutbild für den physischen 
Status. (Autoreferat.) 
Diskussion: 

Kläsi-Burghölzl! freut sich, aus den Ausführungen Bezzolas bezüglich des Heil- 
faktors der sog. kathartischen Methode klare Beweise für die Richtigkeit einer Hypo- 
these zu finden, die er selbst seinerzeit in einer Schweiz. Psychiaterversammlung 
(Neuchätel, 1916) aufgestellt und hernach auch in der Allg. Zeitschr. f. N. & P.. Bd. 36, 
in einer Arbeit über psychiatrisch-poliklinische Behandlungsmethoden veröffentlicht 
hat. Es handelt sich um die Hypothese, dass es sich beim ‚Abreagieren‘‘ in vielen 
Fällen wohl um nichts anderes handle, wie um ein Sichmessen, statt mit der wirklichen 
Gefahr mit dem virtuellen Bild derselben (wenn nicht gar um ein einfaches Satt- 
bekommen) und demgemäss um ein langsames Sichangewöhnen. Der vom Vor- 
tragenden gezeichnete Fall von Selbstheilung eines Kommotionsneurothikers ist ein 
sprechendes Beispiel dafür. 


10. L. Binswanger : 
Die drei Grundelemente des wissenschaftlichen Denkens bei Freud. 


Diese sind: 1. das psychologische, 2. das „physikalisch‘-dynamische, 3. das 
biologisch-teleologische. Diese Girundelemente werden, zunächst jedes einzelne für 
sich, dann auch alle diei in ihrem Verhältnis zu einander eingehend analysiert unter 
möglichst klarer Umschreibung der Begriffe, so dass der dreistöckig gegliederte Bau 
der Lehre Freuds methodologisch sich deutlich heraushebt. Dabei wird von dem 
Begriff der Persönlichkeit ausgegangen und gezeigt, wie der psychologische Persönlich- 
keitsbegriff durch den dynamisch-physikalischen Unterbau (Kraftbegriff und lles, 
was sich daran anschliesst) und durch die weitere Verquickung mit biologischen und 
teleologischen Momenten immer mehr „entpersönlicht" und durch Reduktion auf ein 
Krifte- und Triebschema immer mehr simplifiziert wird. Hiebei darf aber nicht ver- 
gessen werden, dass die genannten Schemata» doch nur wieder begriffliche Hilfsinittel 
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sind, um die Persönlichkeit im psychologischen Sinne besser zu erfassen und das Er- 
fasste zu beschreiben. Gerade darin liegt das Merkwürdige der Lehre Freuds, das: sıe 
mit begrifflichen Mitteln, die nicht der Psychologie entstammen, ja der Psycholoze 
oft durchaus wesensfremd sind, der psychologischen Erkenntnis der menschlichen 
Persönlichkeit einen so überaus mächtigen Impuls gegeben hat. 

Der Vortrag knüpft an einen Teil des vom Referenten an dem Internat. psycho 
analyt. Kongress im Haag (Sept. 1920) erstatteten Referats über Psychoanalyse und 
Psychiatrie an, welches in der nächsten Märznuinmer der Internat. Zeitschr. í. 
Psychoanalyse erscheinen wird. (Autoreterat.) 


Diskussion: 


Gruhle-Heidelberg: Herr Dr. Binswanger hat in seinem Vortrage so viele Grund- 
‘ fragen der gesamten Psychologie aufgerührt, dass es kaum môglich ist, auch nur eine 
herauszugreifen. Deshalb gehe ich nur auf die Tatsache ein, dass wir Herrn Birs 
wanger als erstem den ernsthaften Versuch verdanken, in die mannigfachen Frewl 
schen Lehren System und Ordnung zu bringen. Freud selbst hat es (soviel ich weıssı 
immer abgelehnt, selbst Ordnung zu schaffen, und der einzige mir sonst noch bekannt 
gewordene Versuch einer systematischen Darstellung, der Pfister’s, ist leider unzu- 
länglich ausgefallen. Endlich, nach so langen Jahren einer mannigfachen Ent- 
wicklung der Freud’schen Lehren, in einem Stadium ihrer immer diffuser werdenden 
Ausbreitung versucht es nun Binswanger, methodisch die Theorien zurecht zu rücken 
und sie methodologisch einzugliedern in die sonstige Psychologie und Erkenntnis- 
theorie. So erfreulich dieser Versuch ist: man muss es mit einem derben Worte sagen: 
die Konfusion ist ungeheuerlich, und Binswanger wird grosse Mühe haben, der Ver- 
wirrung Meister zu werden. Ja ich fürchte, er wird sich dabei vielleicht in die Rolle 
des advocatus diaboli hineingedrängt sehen. (Autoreferat.) 


Kretschmer (Tübingen). Der Vortragende bevorzugte die rein phänomenologisch- 
beschreibende Forschungsweise in der Psychopathologie und möchte die verein- 
fachenden theoretischen Substruktionen, die er als „Seelenphysik‘“‘ bezeichnet, so 
besonders den Kraftbegriff, die Vorstellung von seelischen Energiequanten und del. 
möglichst ausgeschaltet wissen. Er schneidet damit Fragen von grosser, erkenntnis- 
theoretischer Tragweite an, zu denen kritisch folgendes zu sagen wäre: Auch in der 
übrigen Naturwissenschaft sind beide Forschungsmethoden wohl auseinanderzu- 
halten: zu der reinen deskriptiven Energie treten iın Lauf der Entwicklung besonders 
der Physik immer kompliziertere theoretische Substruktionen. die allmählich immer 
unsinnlicher, metaphysischer, z. T. kaum noch logisch vollziehbar werden. Alle diese 
Substruktionen dienen, wie man 2. B. an der theoretischen Zurückführung aller 
Energieformen auf Schwingungen und Wellenlängen sehen kann, der formelhaften 
Vereinfachung, Ordnung und leichteren Handhabung der empirischen Tatbestände. 
Diese Substruktionen sind also nicht notwendig und selbst Erkenntnis, immer aber 
Erkenntniswerkzeug. Werkzeuge, zum Teil ziemlich grober, naiver und prinitiver 
Art, und darum auch in der Gesamtnaturwissenschaft in ihrer Berechtigung keines 
wegs unbestritten, aber doch Werkzeuge, die schliesslich die gewaltigen, damit er- 
reichten Erfolge der modeınen Naturwissenschaft auf ihrer Seite haben. In dieselbe 
Kategorie der vereinfachenden Substruktionen gehören nun in der Psychologie der 
Kraftbegriff und verwandte, nach naturwissenschaftlicheı Analogie gebildete Hilfs- 
vorstellungen. Die Psychologie und Psvehopathologie ist als empirische Wissen- 
schaft noch zu Jung, twn am Erfolg den Wert oder Unwert dieses Vorgehens sicher 
entscheiden zu können. Jedenfalls erscheint heute die Selbstbescheidung auf rein 
phänomenologisch-deskriptive Methoden ohne Substruktion, und damit der Verzicht 
auf den naturwissenschaftlichen Erfolg. die praktisch-ärztliche Beherrschung der 
Naturkräfte, noch verfrüht. Die Psychopathologie ist ein winziger Bruchteil der 
Gesamtnaturwissenschaft und wird in methodischen Fragen schwerlich für sich allein 
marschieren Können. Nie ist an das Schicksal der Gesamtnaturwissenschaft gebunden 
und wird sieh nicht allein von Ihr trennen können, selbst dann nicht. wenn deren 
heutige Methoden sich heuristisch zu erschöpfen im Begriff wären. (Autoreferat. ) 
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In seiner Replik erwidert der Vortragende Herrn von Muralt, dass die Psycho- 
analyse die psychiatrische Aufgabe nicht einfach fortsetze, sondern sich eher mit ihr 
kreuze, da die genetisch-psychologische Erklàrung ja nicht die einzige Erklärungs- 
möglichkeit der seelisch abnormen Zustände bilde. Es gibt noch andere Erklärungs- 
weisen, z. B. diejenige Wernickes, die ebenfalls den Anspruch erhebt, das, was der 
Psychiater grob beschreibt, mit einer feineren Methode zu erklären. Im einzelnen 
muss hier auf den Haager Vortrag verwiesen werden. 

Gregenüber Herrn Gruhle : Die Aufgabe, das psychoanalytische Lehrgebäude metho- 
dologisch zu erforschen und: darzustellen, ist keineswegs unmöglich und auch gar nicht 
so schwierig, wenn man nicht an den Worten kleben bleibt, sondern in den Sinn der 
Freud’schen Begriffe eindringen will, nur der Umfang einer solchen Arbeit ist sehr gross. 

Gegenüber Herrn Kretschmer: Tatsächlich kommt alles darauf an, welchen 
Standpunkt man hinsichtlich der Verwertung naturwissenschaftlicher Begriffe für 
die Psychologie einnimmt. Der Vortragende glaubt in der Tat, dass mit jenen Be- 
griffen in der Psychologie geleistet worden ist, was geleistet werden konnte und dass 
die Wendung zur phänomenologischen Betrachtungsweise unerlässlich ist. 

Gegenüber Herrn Mäder: Die psychoanalytische Forschungsrichtung ist doch 
nicht mehr so neu, dass sie ihren wissenschaftlichen Kredit nur vom guten Willen der 
anderen abhängen lassen darf. Es ist höchste Zeit, dass sie sich diesen Kredit durch 
methodologische Klärung und Darstellung ihrer Grundbegriffe zu verschaffen sucht. 


11. Autoreferat zum Vortrag über Anthroposophische Hochschulkurse 
in Dornach. Von Dr. Glaus. 


Im Herbst 1920 fanden im Goetheanum zu Dornach, der Arbeitsstätte der 
anthroposophisch orientierten Geisteswissenschaft. wie sie von Dr. Rudolf Steiner 
vertreten wird, während drei Wochen Hochschulkurse statt, die nach Steiner in 
nüchterner Sachlichkeit geisteswissenschaftliche Arbeit vor die Welt stellen sollten. 
Die Anthroposophie Steiners ist eigentlich ein Ableger der älteren, durch die russische 
Mystikerin Blavatzky und die englische Schriftstellerin Annie Besant vertretenen 
Theosophie. Der Bau in Dornach, der in erster Linie für die Aufführung theosophi- 
scher Mysteriendramen von Steiner gedacht ist, soll im weiteren dem ganzen Betrieb 
der Geisteswissenschaften dienen. Er ist bis in die kleinste Einzelheit hinein nach 
den Intentionen Steiners gebaut und soll in seiner Bauform ein Ausdruck für das- 
jenige sein, was in der Geisteswissenschaft angestrebt wird. Das Ziel der Geisteswissen- 
schaft ist, das geistig-seelische Leben auf ähnliche Weise zu erforschen, wie die mo- ` 
derne Naturwissenschaft Klarheit in das äussere Naturleben gebracht hat. Steiner 
hat zur Erlangung dieser Kenntnisse der höheren Welten eine ganz besondere Methode 
ausgebildet, die in seinen zahlreichen Schriften ausführlich beschrieben wird. Über 
die Stufen der Vorbereitung und der Erleuchtung gelangt der Geheimschüler schliess- 
lich zur Einweihung als zur höchsten Stufe einer Geheimschulung. Während dieser 
ganzen Entwicklung bilden sich im Organismus der Seele ganz besondere Organe zur 
Erkenntnis des Übersinnlichen aus; es sind das die Räder oder Lotusblumen. Für den 
in geistigen Gebieten Sehenden ergibt sich die Gliederung des ganzen Menschen in 
folgender Art: 1. Physischer Leib, 2. Ätherleib oder Lebensleib, 3. Seelenleib, 
4. Verstandesseele, 5. Empfindungsseele, 6. Bewusstseinsseele, 7. Geistselbst, 8. 
Lebensgeist. 9. Geistesmensch. Weitere geisteswissenschaftliche Erkenntnisse führen 
zu der überaus wichtigen Lehre von Reinkarnation und Karma. Dreierlei bedingt 
nach Steiner den Lebenslauf eines Menschen innerhalb von Geburt und Tod: Der 
Geist steht unter dem (Gesetze der Wiederverkörperung, der wiederholten Erden- 
leben; die Seele unterliegt dem selhstgeschaffenen Schicksal. dem sogenannten 
Karma; der Leib unterliegt dem Gesetze der Vererbung. Steiner glaubt, dass diese 
Erkenntnisse schon allein durch einfaches logisches Denken aufgefunden werden 
müssten. -- Steiner ist Deutsch-Österreicher, er besuchte in Wien das Polytechni- 
kum und promovierte zum Doktor der Philosophie mit einer Arbeit über die Grund- 
fragen der Erkenntnistheorie. In späteren Jahren erwarb er sich Verdienste als 
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Gras orarer, Steiner ist in den letzten Jahren ausserdem auf künstlerischem Ge- 
bizze durch de Bezrindung der eurhyt Huinen Kunst und auf sozialem und pàda- 
ELA Bei Gebiet dumi zahlreiche einserlazize Publikationen. sowie durch die 
Scnaiting der Waidori-Refonzsth:ile und d-> Bundes zur Dreigliederung des sozialen 
Orgasmus hervorzetreten. Die Vortraze arm anteropesophischen Hochschulkurs 
wurden ausser von Steiner wibst von Fachwiss-nsehaftiern und Künstlern über die 
silerverschiedensten Gebiete der Mathematik. Physik. Cheruie, Religions-, Geschichts- 
und Sprachwissenschaften, über Philos:plie. Psychologie. Pädagogik, Musik und 
Literatur gehalten Eine Anzahl Vortraze behandelten auch medizinische Themata. 
Die dankbare, stets zar Begeisterung bereite Zuhörerschaft zahlte nach Hunderten. 
Diz ganze Veranstaltung war eine imposante Kundzebung für Rudolf Steiner, dem 
von aiien Rednem gewaltig Weihrauch gestreut wurde., und der immer wieder als der 
gross Bahnbrecher für eine neue geistize Ära gefeiert wurde. Die affektive Einstel- 
lung ds Publikums bei der ganzen Veranstaltung zeigte sich am besten darin, dass 
die Begeisterung jeweiien lawinenartig anschwoll. sobald Steiner selbst sich sichtbar 
oder hörbar machte. Die Theorien der Anthroposophie und der in den Vorträgen 
vertretenen anthroposophisch orientierten Medizin halten bei einer kühlen, rein 
sachlichen Überlegung nicht Stich. Der grosse Anklang. den Steiner trotzdem tat- 
sachlich bei so vielen findet. hat wohl darin seine Erklärung. dass es sich dabei eben 
urn die autistische Befriedigung allgemeiner affektiver Bedürfnisse handelt. Um 
Steiner scharen sich in erster Linie diejenisren. die durch den Materialismus unserer 
Zeit enttäuscht sind und sich nach neuen geistigen Kräften und Impulsen sehnen. 
Ihr Wunsch, bei Steiner das zu finden, was sie suchen. nimint ihnen alle kühle Kritik 
nach dem Satz: was ınan will. das glaubt man gern. Da die Steinersche Lehre. wenn 
auch phantastisch und falsch, so doch vorn ethischen Gesichtspunkt aus betrachtet 
durchaus hochstehend ist. so vermag sie trotz ihren Fehlern gewiss manchem An- 
hanger tatsächlich wertvolle sittliche Impulse zu geben. Jedenfalls sollte Steiner 
und seine Anthroposophie als kulturgeschichtlieh und psychologisch interes-antes 
Phänomen unserer Zeit ernst genommen werden. 


Diskussion: 

Gaupp (Tübingen). der Steiner persönlich kennen gelernt. hat, stimmt Glaus 
darin durchaus zu, dass es sich bei ihn um einen kenntnisreichen und subjektiv ehr- 
lichen Mann handelt, und sagt, dasser bei ihm keinerlei Zeichen erworbener psychischer 
Erkrankung hat feststellen können. Den Inhalt der anthroposophischen Lehren 
Steiners lohnt Gaupp ebenso ab wie der Vortragende. 

Glaus: Rudolf Steiner scheint es ernst zu meinen, eine psychopathologische 
Diagnose kann bei ihm nieht ohne weiteres gestellt werden. Seine Lehre stellt an ihre 
Jünger bedeutende sittliche Anforderungen. Wer nicht in allererster Linie an seiner 
sittlichen Vervollkommnung arbeitet, kann nach Steiner, wenn er auch im übrigen 
alle dem Geheinnschüler gegebenen Vorschriften auf das peinlichste befolgt, in der 
Erkenntnis höherer Welten keine Fortschritte machen. Diese Forderung gibt bis zu 
einen gewissen Grade eine Garantie dafür ab, dass die Anthroposophie vor allzu 
unsaubern Elementen bewahrt bleibt. durch die die Bewegung leicht auf gefährliche 
Abwege und Verirrungen gedrängt werden könnte. 


12. V. Demole: 


a) Traitement d’un cas d’exhibitionnisme. 


L'’exhibitionnisme survient genéralement chez les imbécilles, les idiots. les para- 
litiques généraux; il est rare que le médecin puisse être de quelque utilité au malade. 
En Aout 1919 un psychopathe intelligent est arrêté pour exhibitionnisme; son désir 
d’exhiber surgit tout à coup dans les situations propices; impossible de le reprimer, 
lo seul salut est dans Ja fuite. Si le malade ne trouve pas la force de fuir il est con- 
traint d'exhiber et se masturbe hnpulsivement; aussitôt après il est près de remords. 
Le traitement à consisté dans une modification de costume: lee pantalons ont été 
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cousus par devant et ouverts dans le dos. Il est donc impossible au malade d’exhiber 
sans baisser culotte, situation ridicule qu’il ne peut se résoudre à prendre. En outre 
le malade a appris a éviter les promenades solitaires; en cas d’impulsion il siffle 
aussitôt, ce qui lui fait craindre d’avoir attiré l’attention du public. Depuis plus d’un 
an le malade résiste sans defaillence; l'impulsion a l’exhibition parait diminuer 
d’intensité. Le traitement ne peut s'appliquer qu'aux individus intelligents résolus à 
faire l'effort de se placer dans l’impossibilité d’obeir à leur impulsion. (Résumé.) 


b) Propositions relatives au Musée de Waldau. 


Nos documents psychiatriques s’éparpillent et se perdent trop souvent. Chaque 
asile possède dans une armoire quelques objets, intéressants qui vieillissent sous la 
poussière. On devrait réunir ces documents; le petit musée de la Waldau (Berne) 
est bien placé pour devenir le musée, central de Psychiatrie en Suisse. Développé 
par les collaborateurs, augmenté de collections particulières, ce musée pourrait prendre 
une grande valeur pédagogique; sa visite serait dès lors une excellente leçon de 
choses. Tous les membres de la Société de Psychiatrie devraient collaborer, par- 
ticulièrement nos collègues des Asiles ruraux dont les loisirs sont étendus; car col- 
laborer c’est étudier, comparer, s'instruire sur les malades, les comprendre mieux. 

Pour enrichir le Musée le Dr. Demole propose: 


1° Que la direction du Musée rédige une circulaire dans laquelle elle explique 
l’organisation du Musée et engage les membres à la collaboration. 

29 Que les cliniques psychiatriques, envoient systématiquement au Musée un 
exemplaire des thèses dont les planches (graphiques, dessins, photographies) 
se prêtent à l'exposition, en accompagnant l'envoi, si possible, d’une prépara- 
tion anatomique ou microscopique. 

3° Que dans les séances de la société le conservateur du musée présente brève- 
ment les pièces intéressantes qui lui ont été envoyées. 


Le Dr. Demole remet ensuite à Mr. le Président une série de dessins d’un malade 
décrit par Osman. (Evolution visuelle d’une démence précoce — thèse, Genève 1918) 
et une coupe microscopique mettant en évidence la localisation des plaques séniles 
dans un cas de presbyophrenie. (W. Ullmann. Erklärungsversuch von Herdsymp- 
tomen bei Presbyophrenie. Thèse, Genève 1918.) (Résumé. ) 


Geschäftliches. 


1. Als Dauerzeit für Referate wird künftig an 30 Minuten und für Diskussions- 
voten an 5 Minuten festgehalten werden. 


Statutenänderungen: $ 1 und $ 2 Abs. 1 soll von nun an lauten: 


$ 1. 

Der Schweizerische Verein für Psychiatrie besteht aus einer Vereinigung 
von Schweizer Ärzten zum Zwecke der Förderung der wissenschaftlichen 
Psychiatrie, des praktischen Irrenwesens und der Wahrung der Standes- 
interessen seiner Mitglieder. 


ho 


$ 2. 

Mitglied des Vereins kann jeder an einer staatlichen oder privaten Irren- 
anstalt der Schweiz angestellte Arzt, jeder psychiatrische Lehrer einer schweize- 
rischen Hochschule, sowie jeder Arzt werden, der ein besonderes Interesse für 
Psychiatrie hat und Schweizer ist oder in der Schweiz wohnt. 

3. Austritte: Die Herren Dr. Schön-Konstanz, Dr. @laser-Münchenbuchsee, Dr. 
Bach-Küsnacht. 

4. Eintritte: Herren DDr. Frank, L., Freudenbergstrasse 16. Zürich; Biondi, 
Jos.. Sek.-Arzt, Casvegno-Mendrisio; Brun, Rudolj, Zollikerstrasse 106, Zürich; 
Fiertz, Karl. Assistenzarzt, Münsterlingen; Glaus. Alfred, Assistenzarzt, Burg- 
hölzli, Zürich; Weier- Müller, Hans, Dreikönigstrasse 12, Zürich; Minkowski, 
M., Privatdozent, Physikstiasse 6, Zürich. 


- 


J. 


6. 
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Als Nachfolger des bisherigen, wegen Stellenwechsels zumicktretenden Archi- 
vars Morgerthaler, des pivcehiatrischen Museurns in der Waldau, wird 0. Forel. 
Assistenzarzt in der Waldau gewahlt. 

Aus der sarnniung unsere» Vereins unter dem Personal der Schweiz. Irren- 
anstalten zugunsten der Ärzte. Beamten und des Wertepersonals im Steinhof- 
Wien sind daselbst am 5. Oktober 1420 durch Vernuttlung der schweiz. Gesandt- 
schaft in Wien übergeben worden: für die Ärzte 79.405 Kronen. für das Ver- 
waltungzspersonal 33.554 Kronen und für das Wartpersonal 119.833 Kronen. 
also eine Cesamtsurmine von 232.797 Kronen die aufs Beste verdankt worden sind. 
Diskussion über die den Anstaltsärzten übersandten Thesen der Kommission 
für Anstaltsangelegenheiten: 

Die verschiedenen Thesen lanten nachträglich folgendermassen: 

1. „Die Kormnussion ist einstiinmg datür. dass gewisse Richtlinien zur Re- 
gulierung der wirtschaftlichen Verhältnisse des Irrenpflegepersonals (Besoldung, 
Arbeitszeit, Urlaub. Ferien) mit Berücksichtigung der örtlichen Verhältnisse 
(städtische, ländliche) aufgestellt werden.” 

d „Das geschieht arm besten durch eine Konunission,. der von den Anstalts- 
direktoren das nötige Material (Besoldungsregulative. Dienstvorschriften) ein- 
zusenden sind.’ 

3. „Der Vorstand hat zusammen mit der einstweilen bestehen bleibenden 
Kommission die Wahrung der Interessen der Anstaltsärzte zu besorgen. Der 
Vorstand kann die Konunission ergänzen.‘ 

Zum § 1 der Statuten wird als weitere Vereinsaufgabe zugefügt: 
„Wahrung der Standesinteressen — Interets professionnels." 

4. „Eine psvchotechnische Anstellungsprüfung des Personals ist zurzeit 
nicht als ausführbar zu bezeichnen. Kollege Repond wird seine Experimente 
in wissenschaftlichem Sinne weiterführen und zu gegebener Zeit Vorschläge 
machen.‘ 

5. „Vorschlag der Kommission: Die Ausbildung des Personals in Kranken- 
und Irrenpflege ist wünschenswert und soll durch die einzelnen Anstalten 
mangels einer Zentralschule vorgenommen werden. Die Verabfolgung eines 
Ausweises ist den Anstalten zu überlassen. Das Wärterdiplom ist nur gut 
qualifiziertem Personal auszustellen. Die Austrittkarten sollten regelmässig 
an die Anstalten versandt werden." — Die Ansichten hierüber sind geteilt. 

Man beschliesst die Wahl zweier Referenten durch die bereits bestehende 
Kommission zur weiteren Materialsammlung, für eine eingehende Diskussion 
dieser Frage auf der nächsten Frühjanrsversammlung. 

6. „Der gemeinsame Bezug gewisser Artikel (Varek, Medikamente) ist 
der freien Vereinbarung der Anstalten zu überlassen.‘ 

7. „Zusainmenkünfte der Anstaltsleiter können mit den Vereinssitzungen 
verbunden werden.” 

8. Das Abwarten einer Umfrage bei Neuregulierungen von Besoldungen usw. 
ist zu zeitraubend. Diese Umfragen können ersetzt werden durch eine Anfrage 
an die Kommission (These 2) bei der das sämtliche Material liegt und das noch 
weitor in mehreren Abzügen zu ergänzen ist. 

Als Ort der nächsten Frühjahrsversinnmnlung wird Realta-Cazis bestimmt und 
für die nächste Basel vorgemerkt; die beiden von diesen Orten vorliegenden 
Yınladungen werden bestens verdankt. 

Schluss der Versammlung den 28. November 1920, nachmittags 51% Uhr. 
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Die sehr angeregt verlaufene Versanuinlung. deren Arbeitszeit in den 11, Tagen 


übor 10 Stunden botragen hatte, wurde aın Samstag Abend durch ein zahlreich be- 
suchtes Bankett nn Hotel St. Gotthard unterbrochen, wo auch die 2. Sitzung am 


Sonntag stattfand; am Abend dieses Tages fand noch eine gemütliche Zusammen- 
kunft der von auswärts gekoininenen Mitglieder und der ausländischen Gäste statt, 
zu dor die Leitung der Anstalt Burghölzh in deren Klinikräume eingeladen hatte. 


12. Referate. 


1. Syphilis und Nervensystem. 
Handbuch in zwanzig Vorlesungen von Prof. Dr. MAX NONNE. 
Vierte Auflage. Berlin 1921. Verlag von S. Karger. 


Das soeben in vierter, stark erweiterter, die neuesten Erfahrungen sorgfältig 
berücksichtigenden Auflage erschienene Buch Nonne’s: „Syphilis des Nerven- 
systems‘ verdient eine besondere Beachtung nicht nur wegen der Wichtigkeit 
des (*egenstandes, sondern auch wegen der ernst wissenschaftlichen Behandlung 
des Stoffes. Das Buch ist indessen hauptsächlich für den Praktiker geschrieben. 
Nonne, wohl einer der besten Kenner der luetischen Erkrankungen des Nerven- 
systems, bringt hier eine auf mehr als 700 eigenen Beobachtungen basierende Studie, 
in der er seine Forschungsergebnisse unter weitgehender kritischer Berücksichtigung 
der fast unermesslichen Weltliteratur in musterhaft objektiver Weise entwickelt. 
Das Werk ist nicht nur inhaltlich reich, eine wahre Fundgrube für Belehrungen aller 
Art auf dem Gebiete der Syphilis nervosa, sondern es ist auch in überaus anregender, 
fesselnder Form geschrieben. 

Nach kurzer historischer Einleitung und eingehender Erôrterung der sozialen 
Bedeutung, Häufigkeit, Verbreitung usw. der Krankheit (zahlreiche statistische 
Angaben) rückt der Verfasser sofort in den Vordergrund seiner Betrachtungen die 
moderne Auffassung der Syphilis des Nervensystems (zu der er die Tabes und pro- 
gressive Paralyse, unter Berücksichtigung deren Eigenart, mitrechnet) als eine auf 
Infektion durch die Spirochaeta pallida beruhende Krankheit und widmet die ersten 
Vorlesungen der Ätiologie, der pathologischen Anatomie und den Syphilisreaktionen 
im Blut und im Liquor spinalis. 

In den folgenden Vorlesungen erfährt die Symptomatologie eine besonders aus- 
führliche Besprechung. Konvexitätsmeningitis, syphilitische Erkrankungen der 
Hirnbasis, luetische Augenmuskellihmungen, Pupillenstarre, dann die Psychosen 
und Neurosen bei Hirnsyphilis werden in mehreren Abschnitten eingehend eròrtert. 
Dann folgen die multiformen syphilitischen Erkrankungen des Rückenmarkes, wobei 
die differenzielle Diagnose zu anderen spinalen Erkrankungen in ausführlicher Weise 
behandelt wird. Die Darstellung der Tabes bildet ein überaus lehrreiches Kapitel. 
Die Schlussvorlesung ist der Therapie gewidmet und verdient das grösste Interesse. 
In dieser Besprechung können nur einige wenige Fragen von aktuellerer Bedeutung 
herausgegriffen und näher erörtert werden. 

In eingehender Weise wird gleich anfangs die Frage erörtert, ob es eine Syphilis 
„à virus nerveux‘ gibt. Der Verfasser scheint nicht ganz abgeneigt zu sein, eine 
besondere Art von Syphilisgift, das speziell für das Nervensystem deletär ist, an- 
zunehmen, wofür auch manche seiner eigenen Beobachtungen sprechen könnten. 
Auch weist er auf die Untersuchungen Nogughis hin, der drei Rassen von Spiro- 
chaeten (verschiedener Grösse) gefunden und kultiviert hat (von 0,25, 0.3 und 0,2 x). 
Die Invasion des Giftes in die Rückenmark- und Gehirnsubstanz und deren Ver- 
breitungsweise in diesen steht heute mitten in der Diskussion. Es wäre, unter Be- 
rücksichtigung des Umstandes, dass im Lumbalpunktat auch nicht tabischer Syphilis- 
kranker von manchen Forschern Lyinphozyten gefunden wurden (abortive Menin- 
gitis, die leicht ausheilt) möglich, dass in den Schlupfwinkeln der Meningen (oder an 
der Kapsel der Spinalganglienzellen? Ref.) lebende Spirochaeten zurückbleiben 


— 312 — 


und sich spàter vermehren, wenn die chemischen Bedingungen dazu giinstig sind. 
Auch wäre angesichts der Beobachtungen Ehrmanns an die Möglichkeit zu denken, 
dass schon bei Primäraffekten (durch Vermittelung der Präputiumnerven, die bis- 
weilen im Parenchym Spirochäten beherbergen, eine Weiterwanderung zentralwärts 
stattfände. Es bildet allerdings die mesodermale Scheide resp. das Neurilemm eine 
Barriere gegen das Eindringen der Spirillen in die Substanz der Zentralorgane, aber 
diese Barriere könnte ja auch durch einen pathologischen Prozess durchbrochen 
(Schwächung) oder von den Spirochäten durchfressen werden (Ref.). 

Hier wäre es vielleicht vorteilhaft gewesen, ganz allgemein die Frage anzu- 
schneiden, wie weit und in welchem Grade morphologische resp. physikalische Mem- 
branen ihre protektive Aufgabe gegenüber den Spirochäten erfüllen können resp. 
unter welchen Verhältnissen der Organismus (Ependym, Gliaschirm usw.) sich 
selbst gegen die deletäre Wirkung des syphilitischen Giftes ausreichend schützen 
kann. Mit dieser Frage hängt eng zusammen die von Nonne aufgeworfene, ob und 
in welchem Umfange antiluetische Kuren zu Beginn der Infektion Tabes, progressive 
Paralyse, gummöse resp. vaskuläre Erkrankungen des Gehirns zu verhüten imstande 
sind. Diese Frage ist auch nach N. schwer zu entscheiden (vgl. hierzu neuere Arbeiten 
von Sicard, Sézary u. a., die von Salvarsan in dieser Beziehung wenig erwarten. Ref.). 
Denn wenn auch, allem Anschein nach, durch Hg und Salvarsan die Spirochäten 
mancherorts abgetötet werden und die syphilitischen Prozesse, zumal in den Inte- 
gumenten resp. im mesodermalen Gewebe, aufgehalten werden können resp. eine 
Rückbildung erfahren, so darf man sich doch nur schwer dem Gedanken entziehen, 
dass, unter energischer Anwendung metallischer und anderer die Plexus choroidei 
nicht durchpassierenden Mittel, die natürlichen protektiven Apparate gerade durch 
diese nämlichen Mittelgeschwächt werden könnten, und dass dann Gifte ins 
Parenchym durchgelassen würden, gegen die sich der Organismus verteidigen 
sollte. | 

Jedenfalls ist bis heute der Beweis noch nicht erbracht, dass man durch starke 
Kuren das Auftreten von Tabes und Paralyse verhüten kann (Collier, Schuster u. a. 
contra Erb, Redlich und Matiauschek u.a.). Nonne verhält sich dieser Frage gegenüber 
noch zögernd, doch bringt er selber interessantes Material für deren Beantwortung 
und eher im negativen Sinne. 

Ein Schüler Nonne’s, Meggendorfer, konnte neulich an einem grösseren Material 
(der Anstalt Friedrichsberg in Hamburg) ein neues interessantes Moment in bezug 
auf dieInkubation ausfindig machen: das Alter des Patienten zur Zeit der Infektion. 
Er kommt zu dem Schlusse, dass die Zeitspanne zwischen Infektion und Ausbruch der 
Erkrankung um so kürzer sei, je älter das Individuum zur Zeit der Ansteckung war 
(bei Paralyse und Tabes); Jedenfalls habe die spezifische Therapie keinen Einfluss 
auf Kürze oder Länge der Zwischenzeit. Wenn dies zutreffen sollte, so müsste man 
annehmen, dass bei jüngeren Individuen die natürlichen Schutzapparate weit kräf- 
tiger in Funktion treten, als bei älteren. Manche den Nutzen einer energischen anti- 
luetischen Behandlung im akuten Stadnum befürwortende Annahmen (Etb, Oppen- 
heim u. a.) würden dann hinfällig. Auch die öfters ausgesprochene Ansicht, dass 
es besonders Fülle mit leichtem Primäraffekt sind, bei denen später Tabes und 
Paralyse auftreten, war Nonne nicht imstande, für alle Fälle zu bestätigen. 

Sehr lehrreich sind die Angaben Nonnes über die Mannigfaltigkeit der Infek- 
tionsweise (Ort der Infektion). auch der Wirkungsweise und Verbreitung des syphi- 
litischen Giftes, sowie über das häufige Auftreten von zentralen Affektionen aller Art. 
Der Verfasser belegt alle seine Behauptungen durch zahlreiche ınstruktive eigene 

3jeobachtungen. Bei neuen Schiben dürften nach N. äussere Momente (Traumata) 
resp. erworbene Disposition eine nicht geringe Rolle spielen (weitere Schwächung 
des protektiven Apparates. Ref.) Jedenfalls könnte cin Schädeltraumea in örtlicher 
Beziehung richtungsgebend wirken. Pei der Paralyse und Tabes sei auf Grund der 
Kriegserfahrungen ein gewisser schädlieher Einfluss der Erschöpfung (Strapazen, 
einotionelle Momente) zukonstatieren; nach Neggendorfer kürzerer Intervallzwischen 
Infektion und nervöser Erkrankung. Dasselbe gelte auch für den Alkoholismus. 
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Bei der Besprechung der Symptome (besonders bei Herdläsionen) und des 
Verlaufes schöpft nun der vielerfahrene Autor aus dem Vollen und bringt eine Menge 
von interessanten Einzelheiten. Eine grosse Reihe von Varianten von Herdsymp- 
tomen findet sich da, je nachdem arteritische, meningitische, gummöse oder örtlich 
begrenzte encephalitische Prozesse die Basis der Hirnaffektion bilden. Mitunter sei 
eine differentielle Diagnose zwischen multipler Sklerose, Hirntumor und luetisch 
zerebralen Prozessen äusserst schwer zu stellen; auch der Morbus Brightii (urämische 
Erscheinungen) kann Schwierigkeiten machen, zumal bei Individuen, die einst 
infiziert waren. Bei jeder Gelegenheit wird da auf den Nutzen, den die modernen 
Blut- und Liquoruntersuchungen mit Bezug auf die Frühdiagnose gebracht haben, 
aufmerksam gemacht. Interessant ist die allerdings mit Vorbehalt ausgesprochene 
Bemerkung, dass seit Einführung der Salvarsantherapie die Fälle von Neuritis 
optica, von Lähmungen der Bulbomotoren und auch der inferioren Okulumotorius- 
zweige sich rapid vermehrt haben (S. 359). Es könnte sich da nach N. event. um 
weiter manifest gewordene Lues handeln; eine Schädigung durch Salvarsan könne 
aber auch nicht ausgeschlossen werden. Es mag dem anfangs (vor ca. 10 Jahren) 
für die Salvarsantherapie mit Begeisterung eingetretenen Autor nicht leicht gefallen 
sein, letztere Möglichkeit zuzugeben. Als Zeichen objektiven Studiums der Lues- 
therapiefrage ist aber diese Bemerkung anzuerkennen. 

Ein mit bemerkenswerter Sorgfalt und Sachkenntnis geschriebenes Kapitel 
bildet die Schlussvorlesung, in welcher die Prophylaxe und Therapie der Hirnlues 
behandelt werden. Wir erfahren da eine ganze Reihe interessanter historischer 
Daten aus der Zeit der Behandlung der Syphilis, vor Einführung des Salvarsans, 
insbesondere, wie sie von den Franzosen ( Ricord, Fournier) geübt wurde. Dann 
folgt eine genaue Darstellung der heute üblichen Anwendungsweise, Dosierung der 
Hauptmittel (Quecksilber, Jodpräparate, Salvarsan, Zittmann und anderer Mittel). 
Die Salvarsantherapie wird auch hier wieder vorurteilslos besprochen. Referent muss 
dem Verfasser mit Bezug auf dessen Zurückhaltung gegenüber dem Gebrauche des 
Salvarsans speziell bei der Tabes und der progressiven Paralyse beistimmen; er 
möchte sogar an dieser Stelle unumwunden erklären, dass er von diesem Mittel bei 
der Syphilis des Nervensystems sicheren Erfolg ausserordentlich selten gesehen habe 
(Erfahrungen sowohl aus der Privatpraxis als aus grösserer nerven-poliklinischen 
Tätigkeit), d. h. einen Erfolg, der sich nicht nur als Besserung des subjektiven Be- 
findens erklären liesse. Bei Tabeskranken spielen, wie wohl jeder erfahrene Neuro- 
loge zugeben dürfte, psychische Momente (Suggestion) im günstigen und ungünstigen 
Sinne eine überaus hervorragende Rolle. 

So viel Belehrung und Anregung das Buch Nonnes auch bringt, so hat Referent 
doch darin eine kleine Lücke gefunden: die Plexus choroidei, deren Bedeutung für 
die Frage der Verbreitung des Syphilisgiftes im Zentralnervensysten wohl nicht 
bestritten werden darf, sind in dem Buche kaum erwähnt. Ref. findet es etwas be- 
dauerlich, dass Nonne, der mit Recht die Bedeutung der Liquorprüfung so sehr in 
den Vordergrund stellt, die neueren physiologischen und anatomischen Ergebnisse 
der Forschung über die Plexus choroidei, den Ursprungsort des Liquors und die 
Liquorzirkulation nicht näher in die Diskussion hineinziehen konnte (zum Teil wohl, 
weil die meisten Arbeiten auf diesem Gebiet ganz jungen Datums sind). Dadurch 
wäre die sonst auf hohem wissenschaftlichem Niveau stehende Darstellung des Ver- 
fassers noch wesentlich interessanter geworden. 

Mit Rücksicht auf die Plexus choroidei möchte der Referent hier einige ergän- 
zende Bemerkungen hinzufügen. Den neueren physiologischen und anatomischen 
Untersuchungen der letzten Jahre (Arbeiten von H. Zangger, Sicard, Cathelin. Schläpfer, 
Goldmann, L. Stern, Kitaba yashi. v. Monakow u. a.)ist zu entnehmen, dass zahlreiche 
giftige Stoffe und zumal soche, die in den menschlichen Organen nicht enthalten 
sind (Methylenblau, Ferrumeyanür, Uranin usw.), dann besonders das Jod (im 
Gegensatz zu Brom), wenn sie in angemessenen Lösungen ins Blut eingespritzt werden, 
die Plexus choroidei nicht durehpassieren, daher auch sieh weder in der Ventrikel- 
flüssigkeit noch im Hirnparenchym nachweisen lassen (Versuche an Tieren). Hier- 
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her gehören auch die Arsenpräparate (Salvarsan; das alkalische Neosalvarsan dürfte 
vielleicht nach ‚Sensibilisation‘‘ des Plexus chor. in den Ventr.-Liquor übergehen). 
Den Plexus choroidei muss daher eine gewisse Schutzkraft gegen Invasion mancher, 
zumal metallischer, Gifte in die Gehirnsubstanz zuerkannt werden. Bekennt man 
sich zu dieser Auffassung, dann liegt die weitere Schlussfolgerung nicht fern, dass 
durch Injektion von Giften aller Art in das Blut (wahrscheinlich auch durch zu 
häufige Lumbalpunktion oder durch psychisch ‚wirkende Noxen) die natürliche Pro- 
tektionskraft der Plexus choroidei, ja des ganzen Gliaschirms (Achucarro) und des 
Parenchyms herabgesetzt wird. Diese Annahme könnte vielleicht in befriedigender 
Weise erklären, warum Arsenpräparate und insbesondere das Salvarsan, welche die 
ekto-mesodermale Barriere angreifen, sie aber nicht durchpassieren, z. B. bei der 
progressiven Paralyse, so wenig wirksam sind. Diese ‚‚Barriere‘‘ ist es wohl, die in 
das Blut oder auch in den Lumbalsack (Verschluss gegen die Ventrikel) eingespritzte 
Mittel hindert, in der von den Spirochäten durchsetzten Gehirnsubstanz sich zu 
verbreiten und jene abzutöten. Auch wäre es denkbar, dass die Plexus choroidei 
für die Antikörper der Syphilis undurchgänglich wären und dass Spirochäten, die sich 
einen Weg in das Hirnparenchym gebahnt haben, auf ein Terrain gelangen, wo ihrer 
Verbreitung nur sehr geringe Schranken gesetzt sind. Diese beiläufigen Bemer- 
kungen sollen dem verdienten Werke keinen Eintrag tun. 

Hinsichtlich der Neurorezidive ist der Verf. geneigt, zuzugeben, dass Salvarsan 
imstande ist, Spirochätenherde mobil zu machen, die ohne dasselbe latent geblieben 
wären; jedenfalls seien Lähmungen verschiedener Hirnnerven häufiger seit der Ein- 
führung des Salvarsans, auch habe die Zahl der Frühfälle von Lues cerebri eher 
zugenommen (Inkubationsdauer jetzt durchschnittlich fünf bis sechs Jahre, in der 
Vorsalvarsanperiode aber sechs bis vierzig Jahre!),, Die meningealen Fälle seien 
die häufigsten. Hier könnten die zu kleinen, nicht genügend oft wiederholten Dosen 
ein ursächliches Moment der Früherkrankung sein (? Ref.). Salvarsan bleibt nach X. 
aber doch eine wertvolle Bereicherung des Arzneischatzes im Kampfe gegen die 
Lues, wenn es richtig angewandt sei. Was ist aber richtig? Manches, was gestern 
richtig war, ist es nicht mehr heute! 

Beachtenswert ist die Bemerkung des Vf., dass, wenn auch bei der Behandlung 
mit Salvarsan einer Tabes oder Paralyse eine Heilung im Sinne des Verschwindens 
der vier Reaktionen vorkomme, damit noch lange nicht gesagt sei, dass die betreffen- 
den Fälle wirklich zur Heilung gekommen sind. Jedenfalls springe auch bei der 
Behandlung der Hirnlues ein Vorzug des Salvarsans gegenüber Hg und Jod nicht 
in die Augen. Verfasser empfiehlt dann, allerdings ohne genügende Begründung, eine 
Kombination der Behandlung von Syphilis des Salvarsans mit Hg und Jod. der 
Man sieht, es herrscht da in bezug auf die Therapie noch manche Unsicherheit. 

C. v. Monakow. 


2. Diseases of the Nervous System, a Text-Book of Neurology 
and Psychiatry. 
By Smith Ely Jelliffe and William A. White. 


84 Edition, revised, rewritten and enlarged; 470 engravures, 12 plates, 1018 pages. 
Lea and Febiger, Philadelphia and New York 1919. 


Trotz der zum Schlagwort gewordenen „Internationalität der Wissenschaft‘ 
drängt sich dem aufmerksamen Beobachter die Feststellung auf, dass der Schwer- 
punkt des Interesses für neurologische Probleme sich von Land zu Land in der 
Weise verschiebt. dass hier das eine, dort ein anderes die Gedanken und Bemühungen 
der Forscher auf sich konzentriert, während sonstige Gebiete. mögen sie auch ander- 
wärts sich im Brennpunkte der Aktualität befinden, vielspärlicher bedacht werden. 
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Vom Gesichtspunkte der Arbeitsteilung gewiss begrüssenswert, überbindet uns 
diese Spezialisierung des kollektiven Interesses die Pflicht, mit der besonderen Artung 
neurologischen Denkens und Forschens in denjenigen Ländern vertraut zu werden, 
die als Faktoren des Ausbaus und der Vervollkommnung unserer Wissenschaft im 
Vordertreffen stehen, und zu diesen gehören in stets noch zunehmendem Masse die 
Vereinigten Staaten von Nordamerika. 

Jedem regelmässigen Leser der ausgezeichneten Zeitschrift "Journal of Mental 
and Nervous Disease’ ist es zweifellos aufgefallen, welche präponderante Rolle 
darin neuerdings (sowohl in den Originalien als auch im Referatenteile) einerseits 
den „psychoanalytischen‘‘' Erörterungen, anderseits dem ausgedehnten Gebiet der 
vegetativen Neuropathologie zugewiesen ist. Kein Wunder, dass die neueste, voll- 
ständig umgearbeitete Auflage des inhaltsreichen Lehrbuches, das Smith E.Jelliffe, 
der bekannte Herausgeber jenes Archivs, gemeinsam mit William A. White ver- 
öffentlicht hat, jenen Gebieten eine Stellung einräumen und eine, man darf wohl 
sagen: liebevolle Behandlung zuteil werden lassen, wie wir sie in didaktischen Zu- 
sammenfassungen der Neurologie und Psychiatrie diesseits des grossen Wassers zu 
finden nicht gewohnt sind. 

Was zunächst die Psychoanalyse anbelangt, so ist bekanntlich Jelliffe ein Ver- 
treter des orthodoxen ‚Freudismus‘‘, dessen Standpunkt in Europa uınso merk- 
würdiger scheint, als hier allmählich selbst die unentwegtesten Jünger des Wiener 
Neurologen (man denke z. B. an die neuesten Arbeiten Stekel’s) ziemlich weit von 
ihrem Meister abgerückt sind. Die ganze Neurosenlehre des Jelliffe- White'schen 
Handbuches mit ihrer Einteilung in die beiden Rubriken ‚‚Psychoneurosen‘‘ (Hysterie 
und Zwangsneurose) und „Aktualneurosen‘‘' (Angstneurose und Neurasthenie) stellt 
eine Wiedergabe der ursprünglichen Freud’schen Theorien dar, welche sogar in 
wörtlicher Übersetzung fast einen Drittel des betreffenden Abschnittes einnehmen; 
der Rest ist mehr oder weniger Kommentar und Exegese. Auch sonst durchzieht 
Freud’sche Denkweise wie ein roter Faden das ganze Buch: bald hier, bald dort 
stösst man auf apodiktische Sentenzen, deren Prägnanz den nichteingeweihten 
Leser (den Studenten also, für den ja das Lehrbuch in erster Linie in Frage kommt) 
nicht ahnen lassen kann, dass es sich um Dinge handelt, die zumindest äusserst 
kontrovers sind! Zum Beispiel: “Migraine is one of the most universal scapegoats 
for meliorizing psychological conflicts’’, oder Most constipation is purely psycho- 
genic and the habitual use of cathartics &c. tends to increase it since it provides 
a recurrent anal erotic satisfaction through large bowel movements” und so fort. 

Meine Stellungnahme zu den Freud’schen Hypothesen habe ich so oft und 
eingehend dargelegt und begründet, dass ich mich nicht nochmals auf eine Aus- 
einandersetzung mit denselben einlassen möchte; überdies ist eine Buchbesprechung 
meines Erachtens nicht der Ort zur Ausfechtung von Polemiken über Grundfragen 
der wissenschaftlichen Anschauung. Dass ich dem ganzen psychoanalytischen Teil 
des Jelliffe- White’schen Text-book keinen Geschmack abgewinnen konnte, brauche 
ich wohl nicht zu betonen; umsomehr hat es mich gefreut, dessen sonstigem Inhalt 
fast uneingeschränkten Beifall zollen zu können. Mit obiger Einschränkung möchte 
ich das Werk sogar als eine der bedeutendsten Erscheinungen der neurologischen 
Lehrbuch-Literatur bezeichnen. 

Von einem Kapitel über die Untersuchungsmethoden des Nerven- 
systems (ca. 100 Seiten) eingeleitet, gliedern sich die Ausführungen in drei Haupt- 
abschnitte: “Physicochemical systems” (ca. 170 Seiten) — ‘’Sensorimotor systems’ 
(ca. 570 Sciten) — “Psychical or symbolic systems” (ca. 250 Seiten). 

Der erste Abschnitt beginnt mit einem Kapitel über die viszerule Neurologie. 
Die Darstellung der anatomischen und physiologischen Verhältnisse des sympathi- 
schen und des autonomen Nervensystems ist in ihrer Kürze und Klarheit vorzüglich 
und berücksichtigt in einer Weise, wie noch kein Lehrbuch bisher, die allerneuesten, 
wichtigen und bei uns grösstenteils noch wenig bekannten Untersuchungen von 
Ranson, Carpenter, Kempf u.a. Die daran anschliessendon speziell-pathologischen 
Darstellungen wenden sich zuerst dem Augensympathicus zu (Glaukom, Tränen- 
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drüsen), sodann der Neurologie der Schleim- und Speichelabsonderung, dem Hals- 
sympathicus, den gastro-intestinalen Syndromen — soweit sie zur Innervation 
Beziehungen haben —, der urogenitalen, respiratorischen, kardio-vaskulären Neu- 
rologie. Es folgen die eigentlichen ‚‚vasomotorischen Neurosen‘‘, von Jelliffe und 
White in drei Gruppen eingeteilt: 1. die tonischen Hyperämien nebst der Erythromel- 
algie, 2. die spastisch-anämische Gruppe, zu der neben Raynaud’scher Krankheit 
und Claudicatio intermittens auch die Migräne mit ihren zahlreichen Abarten ge- 
rechnet wird, und 3. die (als vasomotorische Reizsymptome gedeuteten) angio- 
neurotischen Ödeme. — Jelliffe, der selbst an Augenmigräne leidet, gibt, ähnlich 
wie es früher Jolly und Airy taten, gute Selbstbeobachtungen des Flimmerskotoms 
wieder. — Sklerodermie, multiple neurotische Hautgangrän, schweisssekretorische 
und pilomotorische Anomalien werden als vegetative Hautsyndrome zusammen- 
gefasst, denen sich die Skelett- und die Blutsyndrome (Chlorose und Eosinophilie) 
anschliessen. 

Wie man sieht, werden in Amerika die Grenzen der Neurologie so weit gezogen, 
dass die Vertreter gewisser Nachbardisziplinen vielleicht von ‚‚Grenzverletzumgen“ 
zu sprechen versucht sein werden! Man wird freilich keine Mühe haben, ihnen nach- 
zuweisen, dass solche kleinen Übergriffe durchaus auf Gegenseitigkeit beruhen. 

Das zweite Kapitel des ersten Hauptabschnittes ist den „Endokrinopathien“ 
gewidmet. Nach einem allgemeinen Überblick über die Physiologie der inneren 
Sekretionen (wiederum ganz ‘up to date’’) kommen der Reihe nach zu gründlicher 
Besprechung: die Thyreosen, die Tetanie als parathyreogenes Syndrom, die hypo- 
physären und pinealen Symptomenkomplexe, die Nebennierenerkrankungen, die 
„gonadalen‘‘ (d. h. testikulären und ovarialen) Störungen. Kürzer werden erledigt: 
der Status thymolymphaticus und die Pankreas-Syndrome. Dass des weiteren 
Fettsucht und namentlich Adiposis dolorosa unter den Endokrinopathien figurieren, 
scheint nach den neuesten Arbeiten ganz in der Ordnung, nur vermissen wir hier 
die ,,Lipodystrophia progressiva' von Barraquer; auch dagegen, dass Achondro- 
plasie und Osteomalacie im gleichen Kapitel abgehandelt werden, ist kaum etwas 
einzuwenden. Aber mit Befremden finden wir an dieser Stelle die ganze Muskel- 
pathologie besprochen, nicht nur etwa Myasthenia gravis, Thomsen’sche Krankheit 
und Myotonia atrophica, sondern auch die progressiven Muskeldystrophien, 
für deren Zuteilung zu den dysglandulären Syndromen nur das sehr fragwürdige 
Argument angeführt wird, dass in einigen Fällen der Landowzy- Dejerine'schen Abart 
Parhon und Savini eine Abwehrfermentreaktion auf Hoden, Schilddrüse und Muskel 
erhalten haben wollen, und die überdies in recht willkürlicher Weise von den spinalen 
und neuralen progressiven Muskelatrophien abgetrennt sind, welche 200 Seiten 
weiter unten besprochen werden, obwohl sie mit den myopathischen Typen durch 
Zwischen- und Übergangsformen verbunden und als wesensgleich dokumentiert sind 
(Jendrassik, Bing u. a.) 

Der zweite Hauptabschnitt, im ganzen eine vorzügliche Leistung, gibt zu wenig 
Bemerkungen Anlass. Sein erstes Kapitel behandelt die Gehirnnerven; wenig 
glücklich scheint mir hier der Versuch, zerebrale Syndrome in Form von Exkursen 
zu erörtern (die Rindenblindheit, die Quadranthemianopsien beim Optikus und gar 
die Aphasielehre beim Hypoglossus!),. Das nächste Kapitel bringt die sonstige 
Neurologie des peripheren Nervensystems; dann kommen: Läsionen des 
Rückenmarks, des Hirnstamms, der Stammganglien. - Niederschlag der 
neuesten Forschungsresultate (Bamsay Haut. C. und O. Vogt, Kinnier Wilson usw.) 
und in jeder Hinsicht wohlgelungen ist die Zusammnenfassung der Parkiñson'schen 
Svmptomenkomplexe, der progressiven Linsenkernentartung, der Dystonia muscu- 
lorum deformans, der choreatischen Krankheitsbilder usw. zu einheitlicher Dar, 
stellung! Ganz modern mutet ebenfalls das Kleinhirn-Kapitel an, an das sich 
anschliessen: Meningealerkrankungen, Hirnentzündungen, sonstige zere- 
brale Affektionen, Hirntumoren, Neurosyphilis. Die beiden letzterwähn- 
ten Kapitel sind sehr interessant und in mancher Hinsicht auch für den Fachneuro- 
logen lehrreich: über beide Gegenstände ist in der Union viel und gut gearbeitet 
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worden und manches, von dem uns dieses Lehrbuch Kunde gibt, war bis jetzt nicht 
zu uns herübergedrungen. 

Der letzte Hauptabschnitt endlich bringt, neben dem von mir bereits oben ge- 
würdigten Kapitel „Psychoneurosen und Aktualneurosen‘‘ solche über das 
meanisch-depressive Irresein, die Paranoia-Gruppe, die Epilepsie (die 
sich, ebenso wie mehrere der weiter unten behandelten organischen Hirnaffektionen, 
in diesem Abschnitte eigentlich merkwürdig ausnimmt! Nachteil der schematisch 
durchgeführten nosologischen Klassifikationen!), die Dementia praecox, die 
infektiösen und Erschöpfungspsychosen, die toxischen Psychosen, die 
Psychosen bei organischen Krankheiten, die präsenilen, senilen und 
arteriosklerotischenPsychosen und endlich die intellektuellen und cha- 
rakterologischen Defektzustände. 

Noch ein Wort über die glänzende illustrative Ausstattung des Werkes. Ein 
sehr grosser Teil der Abbildungen (wohl die starke Mehrzahl — ich habe nicht genau 
nachgezählt) ist fremden Werken entnommen. Niemand wird den Autoren daraus 
einen Vorwurf machen, entsprang doch die Auswahl der Figuren offenkundig dem 
Wunsche, überall die bestmöglichen bildlichen Darstellungen zu bieten. So 
enthält denn das Buch unter anderen viele der einzigartig schönen Textbilder und 
mehrfarbigen Tafeln, die der Zeichner @illet für Dejerine’s „Semiologie‘‘ entworfen, 
viele Schemata aus Bechterew, Gaskell, L. R. Müller, Photographien seltener dys- 
 glandulärer Affektionen von Josefson, Cushing, Histologisches von Kräpelin, Lafora, 
Achúcarro usw. usw. » 

Ein äusserst interessantes Lehrbuch also, das kein der englischen Sprache 
mächtiger Neurologe versäumen sollte, seiner Bibliothek einzuverleiben. 

Robert Bing. 


CONGRES 


DES MÉDECINS ALIÉNISTES ET NEUROLOGISTES DE FRANCE ET DES PAYS 
DE LANGUE FRANÇAISE (XXVe SESSION) 


LUXEMBOURG-METZ — 1cr-6 AOUT 1921. 





La XXV°e Session du Congrès des Médecins Aliénistes et Neurologistes de France 
et des Pays de langue française se tiendra à Luxembourg. 

Présidents du Congrès: M. le docteur Buffet (d’Ettelbruck) et M. le docteur Henry 
Meige (de Paris). 

Lundi Ier Août: Ir rapport: Psychiatrie: ‘La ccnscience de l'état morbide chez les 
psychopathes. Rapporteur: M. le Dr Logre (de Paris). 

Mardi 2 Aoùt: Ile Rapport: Neurologie: L’épilepsie traumatique. Rapporteur: M. 
le Dr Behague (de Paris). — Séance de Communications avec projections photographiques 
et cinémategiaphiques. 

Mercredi 3 Août: III° Rapport: Médecine légale: La simulation des maladies men- 
talcs. Rapporteur: M. le D" Porot (d'Alger). 

Jeudi 4 Août: Excursion en automobile dans le Grand-Duché. 

Vendredi 5 Août: Assemblée générale du Congrès. 


Le Congrès comprend: 1° Des membres adhérents. Cotisation: 30 franes. 2° Des 
membres associés (dames, membres de la famille, étudiants en médecine) présentés par 
un membie adhérent. Cotisation: 15 francs. 

Les Asiles d'aliénés et autres Etablissements de bienfaisance inserits au Congrès 
sont considérés comme Membres adhérent. Les communications et discussicns ne peuvent 
être faites qu'en langue française. Les membres adhérents reçoivent, avant louverture 
du Congrès, les trois Rapports, et. après le Congrès, le Compte rendu des Travaux. 


Prière d'adresser les adhé<ions (avec cotisations jointes), au D" Lalanne, Médecin 
en Chef de l'Asile d'aliénés de Maréville, près Nancy (M.-et-M.). 


13. Nekrolog. 


ee 


Gustav Magnus Retzius +. 


Mit Gustav Magnus Retzius ist am 21. Juli 1919 ein rastloser, vielseitiger For- 
scher, ein erfolgreicher Förderer der Anatomie, Histologie, Entwicklungsgeschichte, 
der Anthropologie und Neurologie und ein edler Mensch, dahingegangen. 

Geboren am 17. Oktober 1842 und einer berühmten Familie von Naturforschern 
entstammend, verbrachte er seine Jugendzeit in Stockholm, studierte daselbst 
Medizin und erlangte in Lund seine Doktor- Promotion. Dem Beispiel seines Vaters, 
des bekannten Anatomen und Anthropologen Anders Adolf Retzius, folgend, wandte 
er sein wissenschaftliches Interesse der Anatomie zu. Im Jahre 1875 veröffent- 
lichte er als Ergebnis 6jähriger mit dem ebenfalls am Karolinischen Institut in 
Stockholm wirkenden Professor A xel Key gemeinsam durchgeführter Untersuchungen, 
eine gross angelegte Arbeit über das Bindegewebe und die Saft- und Lymphbahnen 
des peripheren und zentralen Nervensystems, die in zwei prachtvollen, reich illu- 
strierten Foliobänden unter dem Titel „Studien in der Anatomie des Nerven- 
systems und des Bindegewebes‘ erschienen ist. Diese Arbeit ist grundlegend 
geworden für die Kenntnis des feineren histologischen Baus der bindegewebigen 
Hirn- und Rückenmarkshäute (der Dura, Arachnoidea und Pia); sie ist auch be- 
sonders interessant durch eine Schilderung des Zusammenhanges der von Liquor 
cerebrospinalis erfüllten Hohlräume des zentralen Nervensystems — des Subdural- 
und Subarachnoidealraumes — mit den Lymphgefässen und den Stirnsinus durch 
die Arachnoidalzotten (Pacchionische Granulationen), wie auch mit den Spalten im 
Bindegewebe der Nervenstämme; auch soll ein unmittelbarer Zusammenhang des 
Subarachnoidealraumes mit den Hirnventrikeln aus diesen Untersuchungen hervor- 
gehen (indessen scheinen die zahlreichen Injektionsversuche, auf deren Ergebnis 
sich diese Auffassung stützt, einer modernen Kritik vielleicht nicht ganz stand- 
zuhalten). Besonders wichtig ist auch der Nachweis, dass im Innern der Nerven- 
fasern und Nervenbündel keine Lyınphgefässe vorkommen. Der innere Bau und 
die Saftbahnen und -Scheiden des opticus wie auch ihr Zusammenhang mit den 
Subdural- und Subarachnoidalräumen des Gehirns einerseits und denjenigen der 
Nasenschleimhaut anderseits finden darin eine ebenso gründliche Bearbeitung wie 
der Bau und ganz besonders das Bindegewebe der Spinalganglien, der cerebro- 
spinalen Nerven, der sympathischen Ganglien und Nerven und der verschiedenen 
peripheren Endorgane, wie der Pacini’schen Körperchen der Haut, der Endkolben 
der Conjunctiva, Genitalien usw. Sehr lebhaft förderte Retzius das wissenschaft- 
liche Leben in Stockholm, wo er im Jahre 1873 die Anthropologische Gesellschaft 
gründete. 1877 übernahm er eine ausserordentliche Professur für Histologie und 
1888 eine ordentliche tür Anatomic; aber schon 1890 legte er diese nieder, um sich 
von nun an ganz seiner Forschungsarbeit zu widmen. 

Ein einigermassen erschöpfendes Bild dieser Arbeit im Rahmen eines Nekrologs 
zu geben, ist bei der Vielseitigkeit des Forschers und der ungewöhnlich grossen Zahl 
seiner immer reich und ausgezeichnet illustrierten Arbeiten kaum möglich. In einem 
bis zum Jahr 1916 fortgeführten Verzeichnis führt Retzius 308 wissenschaftliche 
Arbeiten auf. Von den grösseren Publikationen sei zunächst das grosse zweibändige 
Werk: „Das Gehörorgan der Wirbeltiere‘‘ (1881 und 1884) hervorgehoben, 
in welchem in vorbildlicher, vergleichend-anatomischer Weise das heutige Labyrinth 
von den niedersten Typen bis zu den höchsten (bei Fischen, Amphibien, Reptilien, 
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Vögeln und Säugetieren) wie auch namentlich die allmähliche Ausbildung der für 
die Gehörempfindung bestimmten Papilla acustica basilaris, einer Vorstufe des 
Cortischen Organs, und die Strukturverhältnisse in diesem, besonders die Nerven- 
endigungen an den die Hörhaare tragenden Sinneszellen und die morphologischen 
Verhältnisse der Stütz- und Neuroepithelzellen in unübertroffener Weise geschildert 
werden. Mit der vergleichenden Anatomie des Gehörorgans und den Nervenendigun- 
gen in demselben hat sich Retzius dauernd beschäftigt, und noch der letzte (18.), 
im Jahre 1919 erschienene Band der ,,Biologischen Untersuchungen‘‘ enthielt eine 
Darstellung des feineren Baues des Cortischen Organs bei Nagetieren auf Grund 
der R. y Cajal’schen Methode. 

Eine Reihe grosser Arbeiten beschäftigt sich mit Problemen der Kraniologie 
und Anthropologie, wovon namentlich Untersuchungen über finnische Schädel 
(1878), über alte schwedische Schädel (crania Suerica antiqua, 1899) und an 
45,000 Wehrpflichtigen (Anthropologia Suecica, 1902) hervorzuheben sind; 
anthropologische Interessen verfolgte R. auch auf seinen zahlreichen Reisen. 

Eine reiche Tätigkeit entfaltete Retzius auch auf dem Gebiet der Morphologie 
des zentralen Nervensystems, die vor allem in einem zweibändigen Foliowerk 
„Das Menschenhirn‘ /1896) ihren Ausdruck gefunden hat; hier wird zuerst die - 
fötale Entwicklung des Gehirns, dann auch das erwachsene Gehirn, insbesondere 
das Grosshirn mit spezieller Berücksichtigung der Variationen der Sylvischen Spalte, 
des Stirn-, Scheitel-, Hinterhaupts- und Schläfenlappens und des Lobus limblious 
geschildert und durch prachtvolle Photographien (meist in natürlicher Grösse) 
illustriert. Die Morphologie des Grosshirns beschäftigte Retzius noch wiederholt; 
so liefert er Beschreibungen der Hemisphären verschiedener berühmter Männer und 
der Mathematikerin Sonja Kowalewski und anderseits von vier Mikrozephalen- 
gehirnen (1898— 1905). An diese Untersuchungen schliessen sich diejenigen über 
das ,,Affenhirn' eng an. Hervorragendes leistete Retzius auch auf dem Gebiet 
der Histologie des peripheren und zentralen Nervensystems und der 
Sinnesorgane; mit den Methoden der Silberimprägnation und der Methylenblau- 
färbung studierte er namentlich die histologischen Elementarteile derselben bis in 
ihre Endigungen, wie auch die Entwicklungsvorgänge bei Wirbellosen und Wirbel- 
tieren und schloss sich auf Grund dieser Studien der Neuronenlehre an. Die Neuro- 
fibrillen der Nervenzellen und Nervenfasern zeigen nach Retzius eine netzförmige 
Struktur, durch zahlreiche seitliche Verbindungen der Neurofibrillen; sie sind aber 
nicht für sich allein funktionsfähig und leitungsfähig, sondern werden es bloss durch 
die Verbindung mit dem Neuroplasma — eine Auffassung, die jetzt wohl Allgemein- 
gut geworden ist. Im übrigen seien noch die zahlreichen Arbeiten von Retzius über 
den Bau der lebenden Substanz überhaupt, also über den Bau des Zellkerns, die 
Zellteilungsvorgänge, die Elemente der Epithelien, Drüsen, der Sinnesorgane, der 
Bindesubstanz, des Knochenmarks u. a., und in den letzten Jahren besonders über 
die Geschlechtszellen, die Eier und Spermien; an letzterern, die er an zahl- 
reichen Wirbellosen und Wirbeltieren untersuchte, begründete er die Einteilung des 
Samenfadenschwanzes in drei Abteilungen — Zwischenstück, Hauptstück und End- 
stück — und entdeckte das sogenannte Nebenkernorgan. 

Retzius war ein unermüdlicher, erstklassiger Forscher, und hat ein imposantes, 
kaum übersehbares Lebenswerk hinterlassen, das nach mancher Richtung noch der 
weiteren Verwertung und systematischen Verarbeitung harrt. Um die von ihm so 
innig geliebte Wissenschaft zu fördern, scheute er auch vor keinem materiellen Opfer 
zurück, wovon u. a. die vielen prachtvollen, zum Teil auf seine eigenen Kosten her- 
gestellten Abbildungen seiner Arbeiten ein beredtes Zeugnis ablegen. Im Verein 
mit seiner (attin Anna (der Tochter des Abgeordneten und Führers der liberalen 
Partei des Reichstags. Lars Nierta), in der er 1876 eine treue gleichgesinnte Lebens- 
gefährtin gefunden hatte. beteiligte er sich auch lebhaft an allen wissenschaftlichen 
und kulturellen, aber auch sozialen und humanitären Bestrebungen zur Förderung 
seines Volkes; für die Akademie der Wissenschaften in Stockholm stiftete er z. B, 
ein grosses Gut mit Naturpark aın Mälarsee, dessen Wert in die Millionen ging. Von 
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seiner erstaunlichen Vielseitigkeit zeugt der Umstand, dass er eine Zeitlang (1884 
bis 1887) Direktor der grossen liberalen schwedischen Zeitung ‚Aftonbladet‘‘ war 
und darin zahlreiche politische Leitartikel neben populär-wissenschaftlichen Aufsätzen 
veröffentlichte, und ferner, dass er zahlreiche Gedichte, Schilderungen seiner Reisen 
in Ägypten, Sizilien, Nordamerika u. a. verfasste. 

Dem Hirnanatomischen Institut der Universität Zürich, aus dem diese Zeilen 
hervorgehen, hat Retzius seine gesamten Werke, deren Wert unter den gegenwärtigen 
Verhältnissen nicht hoch genug einzuschätzen ist, in hochherziger Weise geschenkt, 
und sie bilden den kostbarsten Besitz der Bibliothek desselben. Auch hier wird 
sein Name stets in hohen Ehren bleiben. 

M. Minkowski (Zürich). 


Ligue d'hygiène mentale. 


La séance solennelle de la Ligue d'Hygiène mentale a eu lieu le Ier Juin dernier 
à la Sorbonne, à l’amphithéâtre Richelieu. 

M. Desmars, Directeur de l'Assistance et de l’Hygiène publiques, représentant 
le Ministre empêché, a, dans un langage qui a conquis l’assemblée, présenté la Ligue 
au pubiic et l’a assurée de la Sympathie du Gouvernement. 

Le Dr. Toulouse, président de la Ligue, a fait une causerie, lue par M. Charles 
Boyer, du Théâtre Antoine, sur la Folie maladie curable et évitable et l Hygiène men- 
tale. Les arguments, les chiffres, les suggestions ont paru faire sur l'auditoire une 
vive impression. 

M. Justin Godart, ancien sous-secrétaire d’Etat du Service de Santé, président 
d’honneur de la Ligue, a éloquemment défendu le droit à l’assistance pour les psycho- 
pathes libres et s’est engagé à déposer une proposition de loi dans ce sens. 

M. le professeur Jean Lépine, doyen de la Faculté de Médecine de Lyon, a 
demandé la création de dispensaires pour psychopathes. 

Le Dr. Williams, directeur de la Fondation Rockfeller en France, a montré que 
les Etats-Unis, en appliquant souvent des idées et des travaux scientifiques français, 
développaient largement la prophylaxie des troubles mentaux avec les méthodes 
employées contre la tuberculose. 

Enfin Madame Jane Misme, directrice de la Française, a adressé un appel 
aux femmes. 

Une partie artistique a terminé la réunion: M. Gémier, directeur du Théâtre 
Antoine, qui à joué d'une manière saisissante un conte d'Edgar Poë, MMe Moreno, 
de la Comedie-Francaise, Mille Mary Marquet, du Théâtre Antoine, et M. Pierre 
Blanchard, de l'Odéon. 

Nous sommes heureux de saluer le succès de cette première manifestation de la 
Lique d’H yyiene mentale avec le grand publie. Il s'agit d'une œuvre de grand avenir; 
car le progrès social est lié au psychisme des individus, qu'on doit sauvegarder 
par l'hygiène mentale individuelle, et le traitement précoce des psychopathes légers 
ougraves;et aussi par la sélection psreho-physiologique des écoliers et des travailleurs. 

La cotisation de membre actif de la Ligue d Hygiène mentale est de Dix Francs 
paran. Envoyer les demandes d'adhésion au Dr. Genil- Perrin, secrétaire de la Ligue, 
Avenue de la Bourdonnais 99, Paris 7e arrt (Tél. Saxe 39. II). 
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